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Klinische  mdm  gai>Enahrungen 

aus  der 

Chirurgischen  Klinik  in  Göttingen. 

Herbst  1875  bis  Ende  1877. 

In  den  folgenden  Zeilen  beabsichtigen  wir  eine  Reihe  von  Mit- 
theilungen zu  geben  über  das,  was  nns  im  Laufe  der  oben  bezeich- 
neten klinischen  Jahre  beschäftigt  hat.  Wenn  wir  dabei  von  der  in 
letzter  Zeit  vielfach  beliebten  Form  des  ausgedehnten  klinischen 
Jahresberichtes  absehen,  den  letzteren  nur  in  gedrängter  Kürze  der 
Reihe  von  kleineren  und  grösseren  Aufsätzen  zum  Ueberblick  des 
Materials,  aus  welchem  dieselben  geschöpft  sind,  folgen  lassen,  so 
bestimmt  uns  dazu  die  Erwägung,  dass  auch  in  dem  bestredigirten 
Jahresberichten  das  eigentlich  Wesentliche  sich  derart  unter  dem  Un- 
bedeutenden vergraben  findet,  dass  es  auch  dem  treuesten  Leser 
nicht  gelingt,  sich  durchzuarbeiten. 

So  scheint  uns  die  Arbeit  lesbarer  und  vor  Allem  nutzbringen- 
der zu  werden,  wenn  wir  bereits  verarbeitetes  klinisches  Material 
liefern,  und  es  thut  wohl  der  Sache  keinen  Eintrag,  dass  wir  uns 
bei  solcher  Arbeit  auch  zuweilen  nicht  ganz  streng  nur  an  das  hal- 
ten, was  wir  in  der  oben  bezeichneten  Zeit  gesehen  haben. 

Ein  grosser  Theil  des  gelieferten  wird,  wie  dies  ja  augenblick- 
lich beim  Eintritt  der  blutigen  Chirurgie  in  eine  neue  Zeit  nicht 
anders  denkbar  ist,  klinische  Studien  und  Beobachtungen  enthalten, 
welche  auf  dem  Boden  der  antiseptischen  Methode  erwachsen  sind. 
Wir  legen  diesen  Mittheilungen  nicht  etwa  insofern  einen  hohen 
Werth  bei,  als  wollten  wir  sie  als  neue  Erfindungen  und  schwer 
wiegende  Leistungen  den  speciellen  Arbeitern  empfehlen.  Es  soll 
sich  nur  Niemand  einbilden,  wenn  er  jetzt  den  Bauch  aufschneidet, 
um  Geschwülste  zu  operiren  oder  um  den  Versuch  zu  Bruchheilun- 
gen zu  machen,  wenn  er  Gelenke  aufschneidet  und  in  denselben 
herumarbeitet,  als  ob  der  alte  gefürchtete  Sjnovialraum  gar  nicht 
mehr  vorhanden  wäre  und  wenn  er  Mittheilungen  davon  gibt,  als 
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sei  die  Leistung  und  die  Mittheilung  eine  originale.  Wenn  wir  jetzt 
solche  Gonsequenzen  des  Lister 'sehen  Verfahrens  ziehen  —  und 
ich  weiss  sie  werden  auch,  ohne  dass  Mittheilungen  darüber  er- 
scheinen, in  ganz  gleicher  ^t  von  einer  grossen  Anzahl  denkender 
Chirurgen  gezogen  —  so  fallen  uns  solche  Früchte  in  den  Schoss 
wie  die  reifen  Aepfel  vom  Baum.  Wir  werden  daher  unsere  Mit- 
theilungen wesentlich  auf  solche  Gebietsausdehnungen  der  Methode 
beschränken,  von  denen  wir  hoffen  dürfen,  dass  sie,  weil  sie  zu  den 
Vorkommnissen  des  täglichen  Lebens  gehören,  nicht  nur  den  Spe- 
cialisten,  sondern  auch  dem  einfachen  Praktiker  zu  Gute  kommen. 
Dabei  sind  wir  überzeugt,  dass  wir  Manches  anführen,  was  von 
anderen  Fachgenossen  bereits  längst  in  der  gleichen  oder  vielleicht 
noch  besserer  Art  gedacht  und  gemacht  worden  ist. 


I.  Die  Körperwärme  bei  granullrend  (fdngOs)  eiteriger 

Entzflndnng  der  Gelenke. 

Von 

Prof.  König. 

Jedermann  weiss,  dass  es  nicht  immer  leicht  gelingt  an  einem 
fungös  erkrankten  Gelenke  ohne  weiteres  durch  objective  Unter- 
suthung,  durch  den  Nachweis  von  Flnctuation,  die  Complication 
des  Processes  mit  einer  Herdansammlung  von  Eiter  zu  erkennen. 
Wenn  die  Wahrheit  dieser  Thatsache  schon  an  den  der  Untersuchung 
so  zugänglichen  Gelenken,  wie  es  z.  B.  das  Kniegelenk  ist,  zuge- 
geben werden  muss,  wenn  schon  hier  nicht  selten  die  weichen  Gra- 
nulationen im  oberen  Recessus  des  Gelenks,  die  geschwollenen  Theile 
seitlich  auf  dem  Gelenkspalt,  oder  zu  beiden  Seiten  des  Ligam.  pa- 
tellae,  einen  solchen  elastischen  pseudofluctuirenden  Widierstand 
geben,  dass  die  sichere  Diagnose  auch  selbst  dem  gewandten  Dia- 
gnostiker nicht  sofort  gelingt,  so  ist  es  nicht  zu  verwundem,  dass 
die  Schwierigkeiten  für  die  tieferliegenden  Gelenke,  wie  z.  B.  für 
das  Hüftgelenk  ganz  unüberwindliche  werden  können. 

Der  mit  solchen  Schwierigkeiten  Vertraute  wird  daher  zugeben, 
dass  es  ein  Vortheil  ist,  wenn  wir  noch  weitere  Symptome  finden, 
aus  welchen  sich  der  Nachweis,  dass  die  granulireode  Gelenkent- 
zündung mit  Eiterung  complicirt  ist,  schon  früh  führen  lässt.  Denn 
es  gibt  gewiss  jeder  Chirurg  zu,  dass  der  Nachweis  von  Eiter- 
ansammlung in  einem  granulirend  erkrankten  Gelenk 
in  den  meisten  Fällen  von  einschneidender  prognosti- 
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Bcher  Bedeutung  ist.  Man  sehe  sich  nur  die  Heilungsstatistik 
der  H&ft-  und  Kniegelenke  an.  Nicht  nur,  dass  z.  B.  für  das  Hüft- 
gelenk der  Satz  unbestreitbar  ist,  dass  verbältnissmässig  überhaupt 
wenige  Menschen  mit  Httftgelenksfisteln  das  Leben  davon  tragen  und 
auch  für  das  Kniegelenk  die  Fistelbildung  eine  schwere  Compli- 
cation  für  die  Prognose  der  Lebensgefahr  bietet,  sondern  auch  die 
functionelle  Prognose  für  das  Gelenk  im  Fall  der  Heilung  ist  eine 
ganz  ungemein  schlechtere  bei  Fistelbildung  als  ohne  dieselbe. 

Aber,  so  wird  man  fragen,  zieht  denn  der  Gelenkabscess 
wirklich  auch  so  häufig  Fistelbildung  nach  sich?  Darf  man  die 
Prognose  der  Fistelgelenke  mit  der  der  Abscessgelenke  identificiren? 
Wir  glaubeu  dies.  Wir  glauben  auf  Grund  von  Erfahrung  behaupten 
zu  müssen,  dass  in  der  unendlichen  Majorität  aller  Fälle 
der  vorhandene  Abscess  auch  unter  den  günstigsten 
Verhältnissen  nicht  zur  Resorption,  sondern  zur  Per- 
foration kommt.  Freilich  können  wir  diesen  Ausspruch  nicht 
mit  Zahlen  belegen  und  man  sollte  denken,  wenn  man  in  älteren 
chirurgischen  Werken  liest,  dass  das  Gegentheil  wahr  wäre,  dass 
die  Resorption  chronisch  entstandener  Abscesse  in  fungösen  Gelen- 
ken ein  Factor  wäre,  mit  welchem  man  fttr  Prognose  und  Therapie 
stets  rechnen  dürfe.  Wir  glauben  aber,  dass  selbst  in  jener  Zeit,  in 
welcher  die  Scheu  vor  dem  Eröffnen  kalter  Abscesse  das  Wünschens- 
werthe  wahr  erscheinen  Hess,  nicht  viele  Chirurgen  gesehen  haben, 
dass  einmal  entwickelte  kalte  Abscesse  in  erkrankten 
Gelenken  älterer  Individuen  sich  resorbirten.  Und  vor  allem 
haben  solche  Abscesse  grösserer  Gelenke  diese  Tendenz  zur  Re- 
sorption so  ausserordentlich  selten,  dass  mit  einem  derartig  glück- 
lichen Ausgang  für  Prognose  und  Therapie  nur  ganz  ausnahmsweise 
gerechnet  werden  darf.  Wohl  häufiger  haben  solche  Senkungsabs- 
cesse  bei  ganz  chronischem  Verlauf  die  Eigenschaft,  latent  zu  wer- 
den  und  viele  Jahre  lang  so  gut  wie  gar  nicht  zu  wachsen.  Um 
den  Eiter  hat  sich  dann,  wie  bekannt,  ein  derber  fibröser  Sack  ge- 
bildet. Derselbe  wird  bei  der  ungemein  geringen  phlogogenen  Be- 
schaffenheit seines  Inhalt  nicht  durchbrochen,  aber  die  Wand  hat 
auch  ebensowenig  die  anatomischen  Eigenschaften,  welche  einer  Re- 
sorption gttnstig  sind,  denn  sonst  würde  die  Aufsaugung  des  meist 
sehr  wässerigen  Inhalts  leicht  zu  Stande  kommen  können.  Ein  solcher 
Cystenabscess  bietet  meist  ein  verbältnissmässig  unschuldiges,  dem 
Träger  nur  durch  seine  Schwere  beschwerliches  Leiden  dar,  wenn  er 
auch  die  Gefahren  eines  erneuerten  Wachsthums  und  Durchbruchs 
in  sich  trägt. 
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VerhältDissmäsgig  häufiger  sieht  man  dagegen  die  Resorption 
eines  Gelenkabscesses  bei  Kindern  bis  etwa  zum  8.  Lebensjahr. 
Ich  weiss  nicht  ob  ich  es  dem  Zufall  danken  soll,  dass  ich  bei  den 
chronischen  Abscessen,  welche  zn  grauulirender  Entzündung  im  Ta- 
locruralgelenk  kommen,  öfter  die  Resorption  eintreten  sah.  Auch 
innerhalb  unserer  Beobachtungszeit  können  wir  von  zwei  solchen 
Fällen  berichten. 

Ida  Breitenbach,  6  Jahre  (Poliklinik). 

Soll  angeblich  seit  ^/4  Jahr  nach  einem  Sprung  Schwellung  des  Talo- 
cruralgelenks  bekommen  und  behalten  haben.  Am,  28.  April  1S77  wird  an 
dem  stark  plantarflectirt  und  abdndrt  stehenden  linken  Fnssgelenk  eine  be- 
reits wieder  vernarbte  Fistel  auf  der  vorderen  fibularen  Fläche  des  Gelenks 
und  eine  sich  am  Unterschenkel  hinauf  erstreckende  deutlich  fluctuirende 
Schwellung  unter  und  zur  Seite  der  Strecksehnen  innen  zwischen  denselben 
und  dem  Tibiaknöchel  constatirt.  Das  Gelenk  zeigt  unter  den  Knöcheln 
und  der  Achillessehne  deutlich  fnngöse  Schwellung. 

Nach  und  nadi  wird  dnrch  Gypsverbände  die  Stellung  des  Fusses 
corrigirt,  und  während  die  Stelle  des  Abscesses  allmählich  hart  wird,  kann 
man  am  28.  August  keine  Spur  von  Geschwulst  mehr  nachweisen.  Die 
Heilung  des  Gelenks  ist  mit  massiger  Beschränkung  der  Beweglichkeit 
«rfolgt. 

Eduard  Ahrens,  3  Jahre,  Mohringen  (Poliklinik). 

Seit  einem  halben  Jahr  ist  das  linke  Sprunggelenk  des  Knaben  er« 
krankt.  Es  wird  (13.  März  1877)  neben  allgemeiner  elastisch  weicher  Gre* 
schwulst  die  Anwesenheit  eines  grösseren  Abscesses  auf  der  Vorderfläche 
des  Gelenks  nachgewiesen,  welcher  die  Strecksehnen  emporhebt  und  zu  bei- 
den Seiten  derselben  'als  fluctuirende,  am  Unterschenkel  hinauf  sich  noch 
um  etwa  6  Cm.  erstreckende  Schwellung  erscheint. 

Nach  einer  Anzahl  von  massig  comprimirenden  Gypsverbänden  kann 
man  im  October  keine  Spur  des  Abscesses  mehr  entdecken.  Das  Gelenk 
ist  fast  vollständig  dem  gesunden  gleich.  Nur  sind  seine  Bewegungen  noch 
beschränkt. 

Immerhin  sind  solche  Fälle  als  Ausnahmen  von  der  Regel  zu 
betrachten,  auf  welche  nicht  mehr  zu  rechnen  ist,  wenn  eine  länger 
dauernde  zweckmässige  Behandlnng  (Compression,  ruhig  stellender 
Verband  u.  s.  w.)  keinen  Stillstand  erzielt,  eine  Behandlung,  welche 
man  kaum  noch  zu  versuchen  braucht,  falls  bereits  erhebliche  Haut- 
verdttnnung  oder  gar  die  dem  Durchbruch  des  Eiters  vorausgebende 
Hautröthung  vorhanden  ist.  Sie  sind  also  gewiss  nicht  im  Stande 
das,  was  wir  in  Beziehung  auf  die  schwere  Bedeutung  des  Abs** 
cesses  fttr  die  Prognose  der  fungösen  Sjnovitis  oben  aussprachen, 
zu  erschttttem. 

Kommen  wir  nun  wieder  auf  die  Frage  zurück,  ob  wir  bei  der 
Unsicherheit  in  der  Diagnose  des  beginnenden  Abscesses  nicht  noch 
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ein  anoKbemd  Bicberea  Zeiotien  für  die  Entwicklnng  eines  Bolcbea 
besitzen,  so  {^aabeo  wir  dieselben  bejahen  za  dürfen.  Die  Diagnose, 
das«  es  sich  um  Eiteransammlung  in  dem  granulirend  erkrankten 
Gelenk  bandelt,  kann  fast  in  allen  Fällen  mit  boher  Wabrecbein- 
licbkeit  g^emacbt  werden  dureb  eine  längere  Beobacbtnng 
der  Körperwärme  des  Kranken.  Wäbrend  die  grosse  Mebrzabl 
der  Kranken,  wetebe  an  einfach  granulirender  Synoritia  leidet,  nicht 
Ton  der  Norm  abweichende  Temperaturen  zeigt,  kann  man  fast  in 
allen  Fällen  mit  der  Entwicklung  des  Abscesses  dentlicbe  Abwet- 
changen  im  Gang  der  Temperatur  nachweisen. 

Za  der  Bebauptnng  des  fieberlosen  Verlaufs  nicht  eiternder  fun- 
gOeer  Gelenkentzündung  glaube  ich  mich  durch  eine  lange  Beob- 
aebtangazeit  berechtigt.  Seit  etwa  einem  Jahrzehnt  werden  von 
meinen  klinischen  Kranken  —  von  den  roraussicbtlich  fiebernden 
nnd  fieberlosen  —  regelmässige  Temperaturcurren  graphisch  aufge- 
zeichnet, und  so  glaube  ich  durch  hinreichende  Erfahrung  zu  dem 
Ausspruch  berechtigt  zu  sein,  dass,  falls  die  grannlirende 
Synoritis  das  einzige  Leiden  des  Kranken  ist,  eine  Ab- 
weicbting  der  Temperatur  von  der  Norm  in  der  Regel 
nicht  eintritt.  Solche  Individuen,  zumal  Kinder,  besitzen  riel- 
leicht  nur  eine  etwas  grossere  Irritabilität  für  fieberhafte  Bewegun- 
gen. So  fiebern  Kinder  nach  dem  Transport  zum  Krankenhaus  nicht 
selten  fOr  einen  Tag,  bekommen  Abendtemperaturen  von  38,5  von  39. 
Auch  nach  einer  Contracturstreckung,  nach  einem  Gypsverband  kom- 
men wohl  solche  kurz  dauernde  Fieberbewegungen  vor.  Haben  da- 
gegen keine  solchen  Schädlichkeiten  stattgefunden,  so  ist  die  sich 
anf  eine  Anzahl  von  Tagen  erstreckende  Temperatur* 
curve  normal. 

Aas  der  Masse  des  Beobachtungsmaterials  greife  ich  ohne  Wahl 
einige  Fälle  heraus,  welche  diese  Behauptung  illustriren. 

L.  Lambert,  20  Jahre.     Anfnahme  23.  Ootober  1875. 


ChroDiBche,  granalirende  RniegelenksentEflndnng.  Blaitische  Schwel- 
lang des  Gelenke,  Rotation  des  Fuuea  nach  aniBen,  leichte  Verechiebang 
der  Tibia  nach  hinten. 
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Unter  Behandlung  mit  Gubolinjection,  HefipfluterTertnnd ,  Htgneut- 
verband  tritt  nach  etwa  JahresfriBt  Hdlnng  dea  EniegelenkB  mit  sehr  b«- 
Bchr&nkter  Beweglichkeit  ein. 

H.  Wallbamn,  14  Jahre.     Anfnakme  30.  Hai  1876. 

CbarakteristiBcber  chronisoher  Fangue  genn  von  einjShriger  Dauer. 
FlezionacoDtractar.  Bei  der  ünterBnehang,  welche  darauf  gerichtet  war 
ZQ  conatatiren,  ob  nnd  bis  an  welchem  Grad  Strecknng  möglich  wftre  nnd 
welche  dnrchans  ohne  jegliche  Gewalt  aaageffihrt  wird,  knickt  der  wohl 
dnroh  Osteomyelitis  fongOBa  erweichte  Femor  in  der  Qegend 
der  Epiphyge  ein.  Da  sich  die  Contractnr  als  eine  6xe  zeigt,  so  wird 
die  Epiphysenkaickang  zur  Correctnr  derselben  henntzt.  In  einer  Anzahl 
von  Gipsverbänden  erfolgt  Heilang  der  Fractar  nnd  des  Fnngus  mit  sehr 
beechr&nkler  Beweglichkeit. 

Die  erste  Zeit  verlief  bei  der  Kranken  in  Folge  der  Fractnr  and 
eines  Geeich tseiyaipels  fieberliaft,  dann  aber  folgte  ein  vollkommen  afebriler 
Verlauf. 


Ausser  den  oben  erwähnten,  durch  die  grOBse  Irritabilität  her- 
vorgerufenen, e:anzTOrUberpebeDden  Steigerungen  der  Tem- 
peratur darf  die  Curve  der  an  granulirender  GeleDkentzOndaag 
Leidenden  nicht  von  der  normalen  abweichen.  Treten  länger 
dauernde  Abweichungen  ein,  ao  handelt  es  sich  entweder  um 
Abscess  oder  um  anderweitige  zu  der  bestehenden  Qelenkkrank- 
heit  gar  nicht  in  Beziehung  stehende  ProcesBe.  Bctaliesslicb  wäre 
an  die  Entwicklung  der  späteren  Stadien  einer  allgemeinen  Tnber- 
culose,  als  deren  iaolirtea  Glied  oder  ala  deren  Quelle  die  Gelenk- 
entzündung angesehen  werden  mdeste,  bei  dem  Eintreten  von  dauern- 
der Temperatursteigerung  zu  denken.  Schon  die  Form  der  Fieber- 
ourve  wird  aber,  wie  wir  sehen  werden,  meist  bestimmend  fUr  die 
Entscheidung  dieser  verschiedenen  möglichen  Quellen  desselben. 

Wenn  wir  uns  nun  zunächst  noch  zu  der  Beantwortung  der 
Frage  wenden,  ob  Eiter,  wie  er  bei  den  Terschiedeaen  chronischen 
Processen  der  Knochen  und  Gelenke  gebildet  wird,  unter  allen 
Umatänden  den  Gang  der  normalen  Temperaturcnrve  verändert, 
80  mnssen  wir  dieselbe  verneinen.  Gerade  grössere,  sehr  langsam 
wachsende  Abacesee   verlaufen   zu  Zeiten  ganz  ohne   jegliche 
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TemperatarerbttbQDg,  oder  es  tritt  wenigstens  in  der  Zeit,  in 
welcher  sieb  die  oben  geschilderte  Latenz  ausgebildet  hat,  ein  fieber- 
loses  Stadium  ein.  Pyrogeae  Stoffe  sind  offenbar  in  dem  Eiter  des 
kalten  Abscesaes  nur  in  geringer  Menge  vorhanden.  Auch  Thiere, 
welchen  man  kalten  Abscesseiter  in  einen  Bindegewebsraum  injicirt, 
pflegen  nach  solchem  Eingriff  wenig  oder  gar  nicht  zu  fiebern. 
Neben  dem  Mangel  des  pyrogenen  Stoffes  ist  aber  auch  fßr  die 
latenten  Abscesse  der  derbe  Bindegewebssack,  welcher  ihnen  als 
Httlle  dient,  nicht  sehr  fUr  die  Resorption  geeignet  Ebensowenig 
ist  die,  die  Innenwand  des  Sackes  auskleidende  Oranulationsmem- 
bran  der  Aufsaugung  der  gebildeten  fiebermacbenden  Zerfallspro- 
ducte  günstig.  So  braucht  man  nur  eine  kleine  Anzahl  ron  Tem- 
peraturcurren  gerade  grosser  Abscesse  zu  durchmustern,  um 
festzustellen,  dass  sie  wenigstens  zeitweise  einen  iSnger  dauern- 
den normalen  Temperaturverlauf  zeigen. 

Betrachten  wir  zunächst  die  folgende  Carre  eiDeg  sobiliacalea ,  wabr- 
Bcheinlich  von  Wirbelerkrankung  &oBgehenden  Congestionsabsceases.  Der- 
Mlbe  war  bei  dem  II  jährigen  Theodor  Hampe,  im  Laafe  von  einem  Jahr 
entatanden  nnd  hatte  eich  allmählich  bis  unter  das  Lig.  Ponpartii  gesenkt. 
Nur  an  einem  der  verzeichneten  Tage  erhebt  sich  die  Abendtemperatar 
auf  37.7. 


Die  grossen  "kalten  Abscesse  der  Öelenke  sind  bekanntlich  nicht 
sehr  häufig,  doch  ktSnnen  wir  auch  hier  eine  Beobachtung,  freilich 
von  nur  sehr  kurzer  Dauer,  anfahren,  welche  beweist,  dass  selbst 
bei  erheblicher  Eiteransammlung  nicht  nothwendig  Fieber  eintritt. 

Adolph  BerghauB,  3V<  Jabre  alt,  auf- 
genommen 23.  Hai  1877.    Mutter  an  Phthise    3s,a; 
gestorben.    Seit  '/i  ^"-^^  rasch  entwickelter,  , 
colosuler,  alle  Nebenhöhlen  des  Kniegelenks 
(poplitealer  Scbleimbentel,  Schleimbeutel  des    j.  „j 
inneren  Kopfs  vom  Oastrocnemius,  sogar  den 
des  Pes  anserinus)  anafüllender  Abscess.  i 

Somit  mnss  zugegeben  werden,  dass    »•(>: 
sowohl  bei  der  Entwicklung  grosser  kalter  Abscesse  als  auch, 
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wie  wir  Bcfaon  oben  betonten,  unter  der  VorauBeelzung,  dasa  sie  be- 
reits latent  geworden  sind,  normale  Temperaturen  vorkommen.  Doch 
pflegt  in  der  Regel  ebenso  wie  bei  der  Ausbildung  der  grosseren 
Mehrzabl  der  Gelenkabscesse  im  fungOsen  Gelenk  der  Gang  der 
Temperaturcurre  auch  bei  den  grossen  CongestioDsabsceeaen  alterirt 
zu  werden.  Wir  yerweisen  auf  einen  unten  angedFUbrten  Fall  (Agnes 
EOnig)  zur  Begründung  dieses  Verhaltens. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  wenden  wir  ans  zu  der  Be- 
trachtung der  Temperaturcurven ,  wie  sie  bei  fungösen  Gelenkent 
Zündungen  aufsutreten  pflegen,  wenn  sich  innerhalb  der  fnn- 
gUsen  Granulation  ein  Absoese  entwickelt  Wir  mussten 
diesem  eigeotlicben  Object  unserer  Betrachtung  die  rorstehendeo  Be- 
merkungen vorausschicken,  weil  ja  sonst  überhaupt  nicht  hätte  be- 
hauptet werden  kSnnen,  dass  der  Gang  der  Temperaturcurve  bei 
dem  Abscess  im  fungOsen  Gelenk  sich  unterscheide  von  dem,  wie 
er  bei  der  einfachen  fungtisen  Gelenkentzündung  aufzutreten  pflegt. 

Wir  wollen  zuächst  eine  Anzahl  klinischer  Beobachtungen  vor- 
ausschicken, welche  als  Typen  für  die  Entscheidung  dieser  Frage 
aus  dem  Beobachtongsmaterial  entnommen  sind. 

Gerhard  Weiskiroh,   16  Jahre,  aufgenommen  Mai  1876. 

Colitis  seit  >/i  Jshr,  nachdem  bereits  vor  Jahren  eine  leichte  Htlflt- 
affection  vorausgegaDgeo  war.  Die  linke  Extremität  zeigt  eine  leichte  reelle 
VerkAtznog  dorcb  Pfannenwandernng.  Während  des  Aufenthalts  des  Pa- 
tieoten  im  Krankenhans  wird  die  Entwicklung  eines  Äbaceases  beobachtet, 
der  in  daa  Becken  durchbricht.  Nach  anftnglioh  fieberloeem  Verlauf  zeigt 
die  Temperaturcurve  mit  dem  Auftreten  des  Abscesses  den  eigenthümlichen 
Gang,  welcher  für  diesen  Vorgang  charakteristisch  ist. 


Nachdem  Ittngere  Zeit  Temperaturen,  welche  sich  innerhalb  der 
Breite  des  normalen  bewegen,  vorausgegangen  waren  (als  Repräsen- 
tanten derselben  haben  wir  die  ersten  Tage  (1.  2]  mit  37 — 37,5,  der 
durch  den  Abscesa  veränderten  Curve  vorgesetzt),  folgen  solche,  bei 
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weleheo  die  Differenz  zwischen  niedrigster  (Morgen-)  und  höchster 
(Abend-)  Temperatur  grOaaer  geworden  ist.  Dabei  braucht  die  Morgen- 
tempenttar  überhaupt  nicht  zu  steigen,  ja  man  bemerkt  zuweilen  bei 
anämischen  Henachen,  dass  sie  unter  die  gewöhnliche  Durchachnitts- 
bObe  sinkt.  Auch  die  Abendsteigerung  ist  keine  unerhebliche,  sie 
erreicht  gewöhnlich  kaum  38.  So  gestaltet  eich  durch  die  m&ssige 
Steigerung  am  Abend  und  durch  das  Abfallen  zur  Norm  oder  unter 
dieselbe  am  Morgen  die  Curre  zu  einer  steileren.  Der  AusBcblag  zwi- 
schen Abend  und  Morgen  beträgt  in  der  Regel  einen  Grad,  selten  mehr. 

Diese  Gurre  ist  der  Repräsentant  fHr  eine  grosse  Anzahl  von 
Fällen  granulirender  Gelenkentztlndnng;  ihr  Auftreten  bei  einem  an 
granulirender  Gelenkentzündung  leidenden  Menschen  berechtigt  in 
der  Regel,  wenn  nicht  nachweiebare  andere  Ursachen  fltr  das  Auf- 
treten eines  so  massigen  Fiebers  vorhanden  sind,  zu  dem  Schluss, 
daas  sieb  ein  Abscess  im  Fungus  entwickelt. 

Der  durch  die  obige  Corre  illustrirte  Gang  der  Temperatur  er- 
leidet noch  einige  Abänderungen,  welche  mit  noch  grosserer  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  des  Abacessea  stellen  lassen. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechnng  der  Temperaturcurre 
des  einfachen  Fungua  hervorgehoben,  dasa  häufig  bei  ihm  eine  ge- 
wisse erhöhte  Reizbarkeit  besteht,  dass  nach  leichten  Schädlich- 
keiten, wie  Bewegungen  des  Gelenks,  Anlage  eines  Verbands  etc. 
eine  eintägige  Fieberateigerung  eintritt.  Diese  EigenthUmliofakeit  ist 
bei  dem  Gelenkabsceas  noch  mehr  auageaprochen  nnd  noch  weiter 
dadurch  charakteriairt,  dasa  es  häufig  nicht  bei  eintägiger  Steigerung, 
welche  bis  zu  40  Abendtemperatur  geben  kann,  bleibt.  Ein  höheres 
Fieber  mit  MorgenremigBion  erhielt  sich  fUr  einige  Tage,  um  dann 
wieder  za  dem  gewöhnlichen  oben  geschilderten  Typus  abzufallen. 

Elise  BOhning,  16  Jahre,  CoxitiB  siniatra,  seit  Vi  Jahr  Abductions- 
wntraetnr  mit  leichter  Flexion.  Allmählich  entwickelt  «ch  «n  Abecess  auf 
der  vorderen  insseren  Seite  des  Hfiftgelenke. 


Atbart  Beoaigs,  8  Jahre,  19.  Juni  1877. 

Fangns  gena,  Oenn  valgum.    Luxation  der  Tibi»  nach  hinten.^ 
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der  ResectiOD  klsiger  Eiter  in  den  fangOsen  OranDlitiönen  des  oberen  Re- 
cesBDS.    Die  ganu  Synovialis  glwobt  einem  grossen  tobercDlOeen  Geschwflr. 


Id  der  TorBtebenden  Curve  sind  Bchon  im  DurcbBchnitt  die 
Morgentemperaturen  etwas  höher,  ale  bei  den  erstmitgetheilten.  Nun 
kommen  aber  auch  Fälle  vor,  bei  welchen  der  Charakter  der  Curve 
sich  insofern  ändert,  als  auch  die  Morgentemperaturen  an  den  mei- 
sten Tagen  nicht  mehr  ganz  zur  Norm  abfallen.  Immerbin  sind  Bie 
viel  seltner  als  die  erstaufgezeichneten. 

Bei  der  Kranken,  welche  wir  als  Typna  fUr  diese  Form  anfuhren 
(Luise  EngelmaoD,  10  Jahre,  aufgenommen  21.  J&nnar  187TJ 
entwickelte  sich  direct  aus  einer  heftigen  Contusion  des  Kniegelenks  und 
zwar  innerhalb  sehr  kurzer  Zeit  ein  erheblicher  Fungus  gena.  Offenbar 
war  ein  HaemarthroB  dem  Tumor  albus  vorausgegangen.  Das  ganse  Ge- 
lenk ist  elastisch  geschwellt,  auf  der  Anssenseite  erstreckt  sieh  noch  über 
das  Gebiet  des  oberen  Recessna  hinaus  eine  flactaireude  Sohwellang.  Das 
massige  Fieber  des  Kindes  steigert  sich  nach  jedem  Verbandwechsel.  Bei 
der  nach  einigen  Wachen  vorgenommenen  Eröffnung  des  Gelenks  finden 
sich  massenhafte  weiche,  mit  Tuberkeln  durchsetzte  Granulationen,  deren 
OberflSche  zum  Theil  k&sig  zerfallen  erscheint.  Auf  der  Aussenseite  ist 
der  Recesans  nach  oben  durchbrochen.  Der  ebenfalls  mit  Granulationen  ans- 
tapezirte  zwischen  den  Muskeln  gelegene  Sack  ist  mit  dickem  Eiler  und 
nekrotischen  Grannlationsfetzen  gefallt. 


Beiläufig  bemerkt,  ist  dies  der  dritte  in  der  Zeit  des  Berichtes  beob- 
achtete Fall  von  Fnngns  des  Gelenks,  welcher  sich  direct  ans  einem  Haem* 
arthros  entwickelte. 
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Die  Wirbelabscesse,  dereo  Botwickluii^  etwas  rascher  vor 
eioh  geht,  bieten  offenbar  meist,  wenn  wir  ihre  Entatehnng  mit  der 
Temperaturenrve  verfolgen  kennen,  ganz  äfaaliche  FieberverhältniBse. 

Wir  fUgen  Bohlieaslich  noch  eine  solche  Beobachtung  hinzu. 

Agnes  Kfinig,  8  Jitbre. 

Kyphose  der  unteren  RQokenvirbel.  N&ch  monatelang  danemder  fieber- 
loaer  Temperatur  folgen  massige  Abenditeigemagen.  Als  dieselben  einige' 
Wochen  bindnixb  bestsnden  haben,  läset  sich  eine  leichte  Schwellung  inner- 
halb des  Beckens  nachweisen,  welche  sich  allmählich  mit  dem  Hnacol. 
iliacOB  verbreitet  und  unter  dem  Lig.  Ponpart.  nach  dem  Oberschenkel 
dorchbricbt. 

Die  nachstehende  Curve  ist  der  Zeit  entnommen,  in  welcher  man  die 
enten  Spuren  des  Absoesses  im  Becken  nachzuweisen  vennochte. 


Die  Verbältnisse,  welche  bei  der  Bildung  eines  AbgccBses  inner- 
halb der  weichen  zum  Zerfall  geneigten  Gelenkgranulationen  maaea- 
gebe&d  aind,  machen  Übrigens  das  Zustandekommen  eines  durch 
Resorption  von  Zerfallsproducten  der  pathologischen 
Oewebe  za  erklärenden  Fiebers  von  geringer  Höbe  aebr 
wohl  begreiflieb.  Wie  baben  mehrfach  in  den  kurzen  Krankenge- 
schichten (Hennings,  Engelmann)  der  eigenthUmlichen  Verbältnisse 
des  n Eiterherds "  gedacht.  Ein  Tbeil  der  weichen,  mit  Tuberkeln 
durchsetzten  Granulationen  zermUt,  sei  es  spontan  oder  nach  einer 
leichten  Cktntusion,  nach  einem  operativen  Eingriff  (Contraetur- 
streckuDg).  E^  bildet  eich  ein  mit  nekrotischen  Fetzen  bedecktes 
GranalationsgeschwUr,  dessen  Oberfläche  mehr  und  mehr  Eiter 
liefert.  So  wächst  der  Druck  innerhalb  des  circumscripten  Abscesses, 
und  gleichzeitig  sind  durch  den  Zerfall  eines  Theils  der  Granula- 
tionen die  Verhältnisse  fttr  die  Resorption  günstiger  geworden.  Die 
resorbirten  Zerfalleproducte  der -Gewebe  sammt  dem  von  der  Ober- 
flibshe  de«  GrannlationsgescbwUrs  gebildeten  Eiter  baben  aber  keine 
sehr  giftigen  Eigenschaften,    sie  sind  weder  stark  phlogogen,    es 
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dauert  lange  bis  ein  entzündlicher  Darchbruch  nach  der  Haut 
XU  Stande  kommt,  noch  auch  sind  sie  im  Stande  durch  Resorption 
in  das  Blut  hohe  Fiebergrade  hervorzurufen.  Sie  werden  höchstens 
dann  in  erheblicherer  Weise  pyrogen,  wenn  durch  Bewegungen, 
durch  Contusionen,  welche  das  kranke  Gelenk  erleidet,  ein  grösserer 
Schub  von  denselben  in  die  Blutmasse  aufgenommen  wird.  So  haben 
wir  uns  etwa  das  Zustandekommen  der  geschilderten  Curven  zu 
denken. 

Wir  fassen  in  folgenden  Sätzen  schliesslich  noch  einmal  die 
wichtigsten  Ergebnisse  der  vorstehenden  Studie  über  den  Gang  der 
Temperaturcurve  bei  der  Entwicklung  eines  Abscesses  im  fungösen 
Gelenk  zusammen. 

1.  Die  Temperatursteigerungen  sind  nur  ausnahms- 
weise erhebliche.  Sie  erreichen  in  der  Regel  Abends 
kaum  38,0  und  steigen  nur  an  einem  oder  den  anderen  Tag  nach 
Einwirkung  besonderer  Schädlichkeiten  (siehe  sub  4)  bis  zu  39,0  um 
einige  Centigrade  mehr  an. 

2.  In  den  meisten  Fällen  bleibt  die  Morgentempe- 
ratur niedrig,  ja  bei  besonders  anämischen  Kranken 
fällt  sie  unter  die  Norm.  Nur  die  Abendtemperatur  steigt.  So 
ist  die  Tagesschwankung  von  einem  Grad  und  mehr  fttr  den  frag- 
lichen Process  charakteristisch. 

3.  Seltner  geschieht  es  dass  auch  die  Morgentemperatur  dauernd 
in  die  Höhe  rückt.  Es  scheint  dies  besonders  bei  ausgedehnterem 
nekrotischen  Zerfall  der  Granulation  einzutreten. 

4.  Allen  den  verschiedenen  Formen  ist  es,  wie  wir  bereits 
sub  1  erwähnten,  eigenthUmlich ,  dass  an  einem  oder  an  mehreren 
Tagen  hintereinander  die  Gurve  in  die  Höhe  steigt,  indem  zumal  die 
Abendtemperatur  sich  beträchtlich  (39,0—40,0)  erhebt.  Meist  findet 
während  dieser  Zeit  auch  kein  vollkommener  Morgenabfall  statt. 


U.  Die  Methodik  des  antlseptlschen  Yerfahrens  bei  In- 
feetlOsen  Elterangen  und  septischen  Wunden. 

Von 

Frof.  König. 

•a)  Die  Behandlung  eitriger  Phlegmone  der  Sehnen-  und 
Muskelscheiden  an  der  Hand  und  dem  Vorderarm. 

Fttr  die  Behandlung  frischer  Verletzungen  und  Operationen  hat 
sich  nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  das  Gebiet  der  anti- 
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septischen  Behandlung  ausserordentlich  erweitert.  Es  schienen  ja 
zunächst  für  dieselbe  bestimmte  örtliche  Grenzen  gezogen  zu  sein, 
allein  die  verbesserte  Technik  hat  mehr  und  mehr  dazu  geführt, 
immer  weitere  Gebiete  der  Eörperoberflftche  der.  Methode  zugäng» 
lieh  zu  machen  und  nur  die  verschiedenen  LeibesöflFnungen ,  der 
Mund,  der  After,  die  Vagina  sind  es  im  Wesentlichen,  welche  sich 
bis  jetzt  entweder  dem  antiseptischen  Verfahren  ganz  entziehen  oder 
dasselbe  wenigstens  nur  in  wesentlich  modificirter,  weniger  sicherer 
Weise  zulassen. 

Dahingegen  sind  wir  bis  jetzt  viel  weniger  sicher,  in  wie  weit 
es  möglieh  ist,  durch  bestimmte  Modificationen  der  antiseptischen 
Technik  bei  bereits  vorhandener  Infection,  bei  septischer 
Eiterung,  bei  schwer  septisch  inficirten  Wunden  die  Ge- 
webe wieder  aseptisch  und  den  Heilungsverlauf  zu  einem  gefahr- 
losen, accidentelle  Krankheiten  und  Folgezust&nde  der  Infection  aus- 
schliessenden  zu  machen. 

Es  war  schon  a  priori  nach  Unseren  Erfahrungen  ttber  die  Be- 
handlung von  Empyemen  der  Gelenke  wahrscheinlich,  dass  es  aucli 
gelingen  würde  das  Empyem  der  kleinen  kanalförmigen  Hohlräume, 
die  wir  mit  dem  Namen  der  Sehnenscheiden  bezeichnen,  jener 
Bäume,  welche  ja  so  mannigfache  anatomische  Berührungen  mit 
dem  Synovialraum  der  Gelenke  haben,  der  antiseptischen  Behand- 
lung zugänglich  zu  machen.  Die  Wichtigkeit  dieser  Thatsache  fttr 
die  Praxis  —  Eiterungen  innerhalb  der  Sehnenscheiden  der  Hand  zu- 
mal, sind  ja  bekanntlich  ziemlich  häufig  vorkommende  Ereignisse  — 
gestaltet  uns  wohl  die  Besprechung  der  Methode  und  der  Leistungs- 
fthigkeit  derselben. 

Im  Februar  1876  verletzte  sich  Herr  Stud.  B.  bei  Arbeiten  im  chemi- 
schen Laboratorium  an  der  ersten  Phalanx  des  Ringfingers  der  rechten 
Hand  mit  einem  Glassplitter.  Wahrscheinlich  war  der  Splitter  in  die  Sehnen- 
scheide der  Flexoren  vorgedrungen,  und  es  wurden  nun  von  einem  jungen 
Medianer  alsbald  Versndie  mit  Sonde  und  Pincette  gemacht,  Reste  des 
Splitters  in  der  Wunde  zu  finden  und  zu  extrahiren. 

Am  Tag  nach  der  Verletzung  stellte  sich  unter  Fiebererscheinungen 
(39,5)  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  ein  und  sofort  schwollen  Finger  und 
Hand  sowohl  auf  der  plantaren  als  auch  auf  der  dorsalen  Seite  in  der  für 
SehneDBcheidenphlegmone  typischen  Weise  an.  Die  kleine  Wunde  war  fest 
Yerklebt. 

Nach  gründlicher  Reinigung  und  Desinfection  der  Hand  wurde  die 
Sehnenscheide  unter  Spray  durch  einen  etwa  3  Cm.  laugen  Schnitt  eröffnet« 
Von  der  kleinen  Schnittverletzung  in  der  Haut  bis  in  die  Sehnenscheide 
hinein  zeigten  sich  sämmtliche  Oewebe  gelblich  infiltrirt,  und  aus  der  Scheide 
selbst  quoll  dünnes,  eitriges  Secret 
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Die  Sehnenscheide  warde  gründlich  mit  Carboltösung  ausgewaschen 
(5  proc.)  und  ausgeputzt,  dann  ein  kleines  Drainstflckchen  bis  zur  Sehne 
bin  eingeführt  nnd  darauf  mit  reichlicher  KrüUgazeauflage  und  achtfacher 
Lage  Gaze  verbunden.  Der  Verband  wurde  in  den  nächsten  zwei  Tagen 
ebenso  wie  die  Auswaschung  der  Wunde  wiederholt.  Bald  konnte,  da  das 
Secret  vollständig  versiechte  und  die  Abschwellung  der  Hand  vollkommen 
war,  das  Drainstflckchen  entfernt  werden.  Nach  14  Tagen  wurde,  da  in- 
zwischen die  Wunde  sich  geschlossen  hatte,  auch  der  Lister'sciie  Ver- 
band weggelassen.  Nach  kurzer  Zeit  war  die  Brauchbarkeit  des  Fingers 
vollkommen  wiederhergestellt. 

M.  Bange,  33  Jahr,  aus  Ahlfeld,  kommt  am  10.  September  mit  einer, 
von  einef  kleinen  Verletzung  am  Daumen  der  rechten  Hand  ausgegangenen, 
sich  durch  den  Schleimsack  am  Handgelenk  hindurch  bis  zum  Vorderarm 
erstreckenden  Eiterung  der  Flexorsehnenscheide  in  das  Hospital.  Sofort  wer^ 
den  mehrfache  Incisionen  am  Daumen,  in  den  Schleimbeutei  und  am  Vor- 
derarm angelegt,  reichlicher  dicker  Eiter  entleert.  Die  Incisionen  sind  nach 
grflndlicher  Desinfection  unter  Spray  vollzogen  und  ebenso  wird  jetzt  das 
ganze  Gebiet  der  eitrigen  Phlegmone  gründlich  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  mit  5  procentiger  Carbolsäure  ansgewaachen.  Am  19.  September 
¥nrd  die  Kranke,  nachdem  die  Drains  entfernt  waren  nnd  die  Eiterung 
fast  versiecht,  entlassen.  Bei  einer  Untersuchung  im  October  konnte  voll- 
ständige Genesung  aber  allerdings  mit  bis  dahin  noch  sehr  mangelhafter 
Gebrauchsf&higkeit  der  Hand  constatirt  werden. 

Herr  Dr.  G.,  Assistent  des  pathologischen  Instituts  zog  sich  am  26.  Juli 
1877  eine  Leicheninfection  in  einer  Verletzung  auf  der  Volarseite  der  ersten 
Phalanx  des  Daumens  der  linken  Hand  zu.  Tags  darauf  trat  Schwellung 
der  Hand  und  Lymphangitis  ein.  Die  Lymphangitis  ging  rasch  zurück 
aber  das  Fieber  blieb  und  die  palmare  Fläche  des  Daumens,  der  Daumen- 
ballen, die  Gegend  des  Schleimbentels  wie  der  untere  Theil  des  Vorderarms 
schwollen  schmerzhaft  an. 

Am  31.  Juli  wurde  zunächst  die  Flexorsehnenscheide  des  Daumens 
durch  einen  langen  Schnitt  eröffnet,  nachdem  dieselben  Gautelen  in  Be- 
ziehung auf  Desinfection,  wie  oben  geschildert,  vorausgeschickt  waren. 
Durch  Druck  vom  Vorderarm  Hessen  sich  reichliche  Mengen  von  dickem 
gelbem  Eiter  ausstreichen.  Dann  fdlgte  Auswaschung  der  Sehnenacheide 
mit  Carbollösung  und  Lister.  Wir  versuchten  zunächst  durch  angemessenen 
localen  Druck,  welcher  mittelst  des  Listerverbandes  ausgeübt  wurde,  ohne 
weitere  Eröffnung  an  der  Hand  und  dem  Vorderarm  die  Heilung  zu  er- 
reichen, da  aber  das  Fieber  wohl  fiel  und  die  Eiterung  schleimig  wurde, 
aber  doch  kein  vollkommener  Nachlass  der  Erscheinungen  folgte,  so  wur- 
den am  5.  und  am  7.  August  noch  je  eine  Incision  auf  den  Schleimbeutei, 
die  erste  neben  der  Radialarterie  am  Handgelenk  gemacht  Dann  folgt 
nochmalige  gründliche  Auswaschung  und  nun  baldiges  Versiechen  der  Eite- 
rung (13.  August).  Die  functionelle  Brauchbarkeit  des  Daumens  hat  sich 
langsam  aber  vollkommen  wieder  hergestellt. 

Die  vorstehenden  Fälle  von  Infectiöser  Eiterung  der  Flexor- 
sehnenscheiden,  denen  wir  leicht  noch  eine  Anzahl  weiterer  aus 
der  Berichtszeit  hinzufügen  könnten,  genügen,  um  zu  zeigen,  was 
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man  bei  derartigen  Processen,  wenn  man  den  Kranken  früh,  vor  der 
Eröffnung  des  Absoesses  zu  sehen  bekommt,  durch  das  antiseptische 
Verfahren  erreichen  kann. 

In  allen  drei  Fällen  handelt  es  sich  unserer  Auffassung  nach 
um  eine  infectiöse  Tendovaginitis.  Ob  in  dem  ersten  Fall  die  Glas- 
splitterverletzung  an  sich,  ob  die  zu  der  Untersuchung^  verwandten 
Instrumente,  ob  spätere  Schädlichkeiten  die  Infection .  vermittelten, 
lassen  wir,  dahin  gestellt.  Für  den  Thatbestand  selbst  spricht  hin- 
länglich die  Zeit  des  Auftretens , .  die  acute  Phlegmone ,  das  relativ 
hohe  Fieber.  —  Ich  brauche  wohl  hier  nicht  aufzuzählen,  welche 
unangenehme  Zufälle  man  nach  einem  solchen  Anfang  bei  jeder  an- 
deren Behandlung  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten  gehabt  hätte. 
Dagegen  waren  nach  der  antiseptischen  Eröffnung  der  Sehnenscheide 
fast  mit  einem  Schlag  alle  Erscheinungen  verschwunden,  die  Heilung 
kam  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit  ohne  Sehnennekrose,  ohne 
FunctionsstOrung  zu  Stande. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Phlegmone  der  Seh- 
nenscheide, welche  ebenfalls  nach  Schnittverletzung  durch  Inoculation 
septischer  Stoffe  entstanden,  bereits  zu  der  gefQrchteten  Ausbreitung 
des  Processes  durch  den  Schleimsack  nach  dem  Vorderarm  geführt 
hatte.  Auch  hiej  vermochten  wir  durch  dasselbe  Verfahren  nicht 
nur  der  Eiterung  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit  Stillstand  zu  ge- 
bieten, sondern  die  Heilung  kam  wiederum  ohne  Nekrose  wenn 
auch  mit  verminderter  Functionsfähigkeit  der  Hand  zu 
Stande. 

Vollständig  schlagend  ist  aber  gewiss  der  Verlauf,  welchen  die 
Infection  bei  Herrn  Dr.  G.  nahm.  Eine  Leicheninfection,  bei  welcher 
sich  so  rasch  mit  hohem  Fieber  eine  Lymphangitis  fast  gleichzeitig 
mit  der  purulenten  Tendovaginitis  entwickelt,  gibt  gewiss  nach  allen 
Richtungen  zu  schwerer  Besorgniss  Anlass.  Und  wie  rasch  gelingt 
es  auch  hier  der  schweren  Erscheinungen,  der  Eiterung  und  des 
Fiebers  Herr  zu  werden,  ja  selbst  die  so  gefürchtete  Nekrose  der 
Sehne  hintanzuhalten  und  schliesslich  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Daumens  zu  erhalten. 

Fassen  wir  dennoch  die  Vortheile  der  Methode  bei  der  Behand- 
lung der  fraglichen  Processe  kurz  zusammen,  so  bestehen  sie  in  dem 
raschen  Goupiren  der  Eiterung  und  dem  gleichzeitigen 
Abfall  des  Fiebers  einerseits  und  in  dem  Ausbleiben  der 
Sehnennekrose  wie  der  chronisch  entzündlichen  Infil- 
tration der  Sehnenscheide  und  der  in  ihrer  Umgebung 
gelegenen  Gewebe  andererseits.  Die  schliessliche  Erhaltung  des 


16     I.  Klin.  Stttdien  und  Erfahrangen  aas  der  chinug.  Efinik  in  Oöttingen. 

gesammten  Sehnenapparats  und  die  yollkommene  Fanctionsafaigkeit 
naeh  der  Heilung  sind  als  das  SchlussreBultat  zu  bezeichnen,  welches 
in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  erreicht  wird. 

Die  Methode  selbst,  welche  wir  geübt  haben,  ist  aus  den  Kranken- 
geschichten zu  ersehen^  doch  wollen  wir  das  Wichtige  nochmals  kurz 
zusammenfassen. 

Wenn  bei  dem  Eintritt  des  Kranken  Hand  und  Vorderarm  stark 
geschwollen  ist,  so  pflegen  wir  denselben  zunächst  für  kurze  Zeit, 
wenn  nicht  die  Verhältnisse  sehr  dringend  sind,  zu  suspendiren. 
Man  hat  dann,  nachdem  das  entzündliche  Oedem  verschwunden,  viel 
besseres  Urtheil  über  die  Ausdehnung  der  eigentlich  eitrigen  Phleg- 
mone. Die  Suspension  oder  wenigstens  starke  Hochlagerung  der 
Hand  wird  sodann  für  die  erste  Zeit  der  Behandlung  beibehalten. 
Dann  fofgt  gründliche  Desinfection  der  ganzen  Hand.  Sie  wird  mit 
Seife  und  Bürste  gereinigt,  mit  starker  Carbollösung  abgewaschen. 
Diese  Manipulationen  wird  man  meist  gut  thun  in  Ghloroformnarkose 
vorzunehmen,  um  so  mehr,  da  der  oder  die  Schnitte  in  die  Sehnen- 
scheide, den  Schleimbeutel  etc.  folgen  und  durch  das  gründliche 
Auswaschen  des  Eiterungsgebietes  mit  fünfproc.  Garbolsäure,  welche 
mit  einer  Spritze  oder  mit  einem  Irrigator  unter  einigen  Fuss  (5 --6) 
Druck  in  die  Sehnenscheide,  wie  durch  Ausreiben  des  zugänglichen 
Gebietes  mit  in  dieselbe  Lösung  getauchter  Baumwolle  ausgeführt 
wird,  doch  das  Geschäft  ziemlich  lang  dauernd  und  schmerzhaft  ist. 
Dann  führt  man  kurze  Drainstückchen  ein,  packt  nun  den  Finger 
für  sich  und  darauf  die  ganze  Hand  reichlich  mit  gekrüllter  Gaze 
und  darauf  die  ganze  Hand  in  den  typischen  Listerverband  ein.  Den 
ersten  Verbandwechsel  pflegen  wir  Tags  darauf  zu  machen.  Ist  die 
Eiterung  schleimig  geworden  oder  gar  versiecht,  so  wird  ohne  wei- 
tere Auswaschung  von  Neuem  verbunden.  Im  anderen  Falle  oder 
wenn  es  sich  bereits  um  stinkendes  Secret  handelte,  wird  wiederholt 
ausgewaschen  und  dann  muss  auch  der  Verband  zunächst  1  ja  2  mal 
täglich^erneuert  werdeq,  während  er  bei  gutem  Verlauf  mehrere  Tage 
liegen  bleibt.  Die  Drains  werden,  sobald  der  Eiter  dünnwässerig 
wird  oder  ganz  aufhört,  entfernt.  Dagegen  haben  wir  die  Heilung 
der  Wunde  der  Vorsicht  halber  in  einem  Listerverband  abgewartet 

Gewiss  ist  der  Verlauf  in  der  günstigen  Weise,  welche  wir  oben 
geschildert,  nicht  immer  zu  erwarten.  Ganz  unzweifelhaft  gibt  es 
nämlich  infectiOse  Entzündungsprocesse  innerhalb  der. Sehnenschei- 
den von  solcher  Malignität,  dass  schon  nach  ganz  kurzer  Dauer  die 
Nekrose  der  Sehne,  ja  vielleicht  der  Tod  des  von  der  Infection  Be- 
troffenen nicht  mehr  abzuwenden  ist.    Aber  auch  für  solche  schwere 
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Erl^rankuDgen  gibt  ans  die  beschriebene  Methode  wenigstens  einen 
rationellen  Weg  an,  welcher  uns,  wenn  wir  ihn  verfolgen,  Aussicht 
auf  Erfolg  bietet  und  uns  wenigstens  gestattet  die  Hände  nicht  un- 
thätig  in  den  Schooss  zu  legen.  Dagegen  aber  ist  die  grössere 
Mehrzahl  aller  phlegmonösen  Eiterungen,  welche  man  gewöhnlich 
als  „Panaritium  tendineum''  zu  bezeichnen  pflegt,  also  gerade  die 
Fälle,  welche  bei  der  alten  Schlendrianbehandinng  mit  Kataplasmen 
dem  Arzt  und  dem  Kranken  soviel  Kummer  machen,  und  welche 
fast  stets  nach  langdauemder  Eiterung  zur  Nekrose  der  Sehne  füh- 
ren, das  richtige  Feld  der  Methode.  Hier  tritt  die  Nekrose  der  Sehne 
gewiss  meist  erst  ein  in  Folge  der  naeh  der  Incision  putrid  gewor* 
denen,  sich  lang  hinziehenden  Eiterung  und  mit  dem  Abhalten  dieser 
Schädlichkeiten  durch  das  antiseptische  Verfahren  werden  auch  die 
Folgen  desselben  vermieden. 


Wie  steht  es  nun  aber  mit  der  Behandlung  solcher  Fälle,  welche 
bereits  mit  fistulösen  Abscessen  der  Sehnenscheiden  und  der  Inter- 
stitialr&ume  der  Muskeln  am  Vorderarm  zu  uns  kommen?  Hier  kön- 
nen wir  selbstverständlich,  wenn  die  Krankheit  schon  lange  dauert, 
der  stinkende  Eiter  durch  eine  Anzahl  ungenttgender  Fistelöffnungen 
sich  nur  nothdttrftig  Bahn  bricht  und  sämmtliche  Gewebe  der  stark 
geschwollenen  Extremität  in  einem  Zustand  von  chronischer  Phleg- 
mone sich  befinden,  nicht  verspreohen,  dass  wir  nur  annähernd  das 
erreicheir,  was  für  die  Fälle  der  ersten  Reihe  möglich  war.  Nur 
dann  wenn  bald  nach  der  Eröffnung  bei  nicht  zu  erheblicher  Schwel- 
lung und  Ausdehnung  der  Eiterung  die  Kranken  zu  uns  kommen, 
ist  noch  die  sofortige  Anwendung  des  geschilderten  Verfahrens  mög- 
lich und  man  darf  noch  hoffen  durch  rasches  Coupiren  der  Eiterung 
die  Sehne  zu  erhalten  und  günstige  functionelle  Erfolge  zu  erzielen. 
Dahingegen  bedarf  das  Verfahren  bei  den  vernachlässigten  Fällen 
zumeist  eine  nicht  unerhebliche  Modification.  Dennauch  hier 
erachten  wir  es  für  geboten,  durch  antiseptische  The- 
rapie wenigstens  noph  zu  retten  was  möglich  ist. 

Carl  Streue,  42  Jahre,  Brügen,  aufgenommen  22.  Nov.  1877. 

Der  seit  längerer  Zeit  lungenleidende,  elend  aussehende  Mann  verletzte 
sieh  am  15.  November  mit  einem  Brodmesser  an  der  Volarseite  des  Meta- 
carpalgelenks  vom  Daumen  der  rechten  Hand.  Die  Wunde  heilte  und  an- 
geblich  stellte  sich  für  einige  Tage  vollkommenes  Wohlbefinden  ein.  Plötz- 
lich entwickelte  sich  am  21.  November  eine  acute  Phlegmone  der  Hand 
und  des  Arms.  Nach  verticaler  Suspension  trat  rasche  Absehwellung  der 
eikranklen  Extremität  ein  und  es  blieb  nur  eine  flactuirende  Schwellang 
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des  Schleimbeutels  der  Fiezoren,  welche  ohne  antiBeptische  Ganteien  am 
24.  November  durch  Schnitt  neben  der  Radiaiarterie  eröffnet  wurde.  FOr 
den  Tag  der  Eröffnung  fiel  zunächst  das  bis  dahin  vorhandene  hohe  Fieber 
ab.  In  den  nächsten  Tagen  stieg  es  aber  wieder  während  der  Eiter  leicht 
putrid  wurde,  sich  im  Gebiet  der  Flexoren  am  Vorderarm  bis  zum  Eüep- 
bogengelenk  und  durch  den  Schieimbeutel  bis  in  die  Hand  verbreitete. 
Dann  trat  eine  so  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  neben  Schwellung  am  Hand- 
gelenk auf  der  Dorsalseite  ein,  dass  die  Annahme  nahe  lag,  es  handle 
sich  um  eine  Verbreiterung  der  Entzündung  nach  der  Arti- 
culatio  manus  selbst. 

Nun  wird  die  ganze  von  der  Hand  bis  zum  Ellenbogen  reichende  Eiter- 
höhle zunächst  mit  starker  Carbolsäurelösung  ausgespült  und  dann  bei 
suspendirtem  Vorderarm  der  permanenten  Irrigation  mit  Sol.  acid.  salieyi. 
unterworfen  (6.  December). 

Das  bis  dahin  bestehende  hohe  Fieber  fällt  jetzt  wieder  ab ,  ebenso 
verliert  sich  die  Schwellung  an  der  Hand  und  dem  Vorderarm,  die  bedenk- 
lichen Zeichen  von  Handgelenkseiterung  schwinden. 

Am  13.  December  kann  die  Drainage  entfernt  werden  und  bei  einer 
späteren  Untersuchung  des  Patienten  sind  bereits  wieder  Fingerbewegungen 
mögUch. 

Ernst  Adam,  29  Jahre,  4.  August  aufgenommen. 

Nach  einer  Verletzung  am  rechten  Handrflcken  tritt  eine  acute  bis 
zum  Oberarm  reichende  Phlegmone  des  Vorderarms  ein.  Suspension.  Am 
5.  August  Indsion  am  Handrflcken,  am  6.  August  eine  weitere  auf  der 
Mitte  der  Dorsaiseite  des  Vorderarms,  am  8.  August  folgt  eine  dritte  ganz 
hoch  oben  am  Unterarm.  Das  Fieber,  welches  vom  Beginn  der  Phlegmone 
bestand,  war  nach  der  Incision  nicht  abgefallen.  Seit  dem  6.  August  wird 
deshalb  permanent  irrigirt  Nun  wird  die  Eiterung  alsbald  dflnn  und  sie 
versiecht  allmählich,  während  das  Fieber  abfällt.  Am  1.  September  wird 
der  Kranke  geheilt  entUssen. 

Wir  haben  die  beiden  Krankengeschichten  vorausgeschickt,  um 
zu  zeigen,  was  man  mit  der  bei  ihnen  angewandten  modificirten 
Methode  der  Antiseptik  erreichen  kann. 

Obwohl  die  sich  mit  den  Sehnen  und  Muskeln  am  Vorderarm 
verbreitenden  Eiterungen,  insofern  sie  nicht  von  der  Vereiterung 
einer  Fingersehnenscheide  selbst  ausgehen,  den  Sehnen  in  Beziehung 
auf  Nekrose  wenig  Gefahr  bieten,  so  hat  man  doch  auch  hier  das 
Interesse,  die  Suppuration  so  bald  als  möglich  zum  Schwinden  zu 
bringen.  Denn  abgesehen  davon,  dass  Eiterung  und  Fieber  den  Pa- 
tienten erheblich  schwächen,  ja  unter  erschwerenden  Umständen 
Lebensgefahr  durch  Pyämie  herbeiführen  können,  drohen  durch  die 
lange  Dauer  des  Processes  functionelle  Störungen  der  verschiedenen 
Muskeln,  indem  Synechien  derselben,  Contracturen  entzündlicher  Art 
zurückbleiben  und  mindestens  eine  langdauemde  Beeinträchtigung 
der  Arbeitsfähigkeit  zu  bewirken  vermögen.    Dabei  ist  noch  nicht 
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gedacht  der  Grefahr,  welche  durch  den  gar  nicht  so  sehr  seltenen 
Uebergang  dieser  phlegmonösen  Processe  am  Dorsum  wie  in  der 
Planta,  insofern  sie  über  das  Handgelenk  sich  erstrecken,  eben  in 
dieses  Gelenk  geschaffen  wird.  Nun  ist  es  meist  sehr  schwierig 
and  ohne  sehr  vielfache  Incisionen  kaum  mOglich,  diese  buchtigen 
sich  in  den  Muskelinterstitien  des  Vorderarms  ausbreitenden  Eiter- 
hohlen,  welche  oft  noch  dazu  nicht  unerhebliche  Mengen  putriden 
Eiters  enthalten,  durch  einmalige  oder  mehrmalige  Auswaschung  zu 
desinficiren.  Das  wäre  ja  aber  die  nothwendige  Voraussetzung  ftlr 
den  Fall,  dass  man  noch  spät  einen  Lister' sehen  Verband  anlegen 
wollte.  Hier  erreicht  man  alles  was  man  unter  solchen  Umständen 
erlangen  kann,  dadurch,  dass  man  zunächst  ftlr  eine  Oefinung  in 
der  Peripherie  des  Gliedes  an  der  Hand,  für  eine  oder  mehrere, 
welche  dem  Ellenbogenende  des  Abscesses  nahe  liegen,  sorgt  und 
nun,  nachdem  man  vorher  eine  gründliche  Auswaschung  mit  stär- 
kerer (fttnfproc.)  Carbolsäurelösung  vorgenommen,  den  ganzen  Eiter- 
räum  an  dem  suspendirten  Arm  mit  einem  ständigen  Strom  desin- 
ficirender  Flüssigkeit  auswäscht.  Carbolsäure  ist  wegen  der  starken 
Mengen  von  wässeriger  LOsung,  welche  bei  dieser  permanenten  Irri* 
gation  die  Gewebe  durchtränken  und  massenhaft  resorbirt  werden, 
als  desinficirendes  Mittel  nicht  zu  empfehlen.  Hier  genügt  auch 
wegen  des  ständigen  Stromes  ein  schwächeres  Mittel,  eine  dünnere 
Losung  von  Kai.  hypermangan.  oder  die  gebräuchliche  möglichst 
starke  (1:300)  LOsung  von  Salicylsäure. 

Die  Ausführung  der  Irrigation  ist  sehr  einfach,  wenn  man  den  Arm 
vorher  suspendirt.  Neben  dem  Bett  hängt  ein  Geschirr,  ein  Irrigator  mit 
Schlauch  nnd  Ansatzstück.  Das  letztere  ist  mit  einem  Hahn  versehen  und 
wird  in  die  am  höchsten  gelegene  Fistel,  oder  vielmehr  in  das  Drainrobr  der- 
selben eingeführt.  Der  Strom  Iftsst  sich  durch  den  Hahn  sehr  leicht  so  regu- 
liren,  dass  die  Flüssigkeit,  nachdem  sie  die  Abscesshöhle  durchströmt  hat, 
ans  den  übrigen  Drains  tropfenweise  ausfliesst.  Ab  und  zu  lässt  man  ein- 
mal etwas  energischer  durchspülen.  Unter  dem  Arm  Hegt  ein  Stück  Gummi- 
tuch 80  im  Bett,  dass  es  die  Flüssigkeit  in  ein  vor  dem  Bett  stehendes 
Geschirr  leitet. 

Ist  vollkommene  Abschwellung ,  Fieberlosigkeit ,  Abnahme  des 
jetzt  desinficirten  Eiters  erreicht,  so  ist  zu  rathen,  dass  man  zumal 
bei  schlimmen  Fällen  die  vollständige  Heilung  unter  einem  Lister- 
Bchen  Verband  abwartet.  Man  hat  sonst,  falls  ohne  Cautelen  zu 
früh  der  Irrigationsstrom  entfernt  wird,  einen  Rückfall  des  Processes 
zu  befürchten. 

2* 
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b)  Die  Behandlung  septisch  inficirter  Wunden  nach 
vorheriger  Desinfection  mit  Lister'schem  Verband. 

Während  man  im  Beginn  der 'Versuche  mit  antiseptischer  Be- 
handlung sehr  zweifelhaft  war,  ob  es  gestattet  sei,  dieselbe  auch 
auf  solche  Wunden  auszudehnen,  bei  welchen  bereits  Spuren  von 
septischer  Localinfection  vorhanden  waren,  sind  die  Grenzen  des 
Verfahrens  innerhalb  der  letzten  Jahre  wohl  von  allen  antiseptisch 
behandelnden  Chirurgen  erheblich  in  dieser  Richtung  erweitert  wor- 
den. In  Deutschland  war  es  besonders  Volkmann,  welcher  ge- 
zeigt hat,  wie  man  das  Verfahren  modificiren  muss,  um  nicht  mehr 
ganz  frische  complicirte  Fracturen  aseptisch  zu  machen  und  den 
Verlauf  unter  Lister'schem  Verband  auch  in  der  Folge  zu  einem 
aseptischen  zu  gestalten. 

So  zweifle  ich  denn  auch  durchaus  nicht,  dass,  wie  in  der  Oöt- 
tinger  Klinik,  so  auch  anderwärts  Versuche  in  der  Richtung  gemacht 
worden  sind,  bereits  bestehende  schwere  septische  Local- 
infection durch  antiseptische  Localeinwirkung  auf  die  Gewebe  zu 
bekämpfen.  Die  Versuche,  welche  wir  anstellten,  fielen  jedoch  zum 
grösseren  Theil  so  befriedigend  aus,  dass  ich  auf  die  Gefahr  hin, 
fttr  manchen  Fachgenossen  bereits  Bekanntes  zu  bringen,  in  der 
Absicht,  der  Ausübung  dieser  Behandlungsmethode  eine  grössere  Ver- 
breitung zu  verschaffen,  in  Kürze  darüber  berichten  will. 

Heinrich  Bttngener,  17  Jahre,  aufgenommen  9.  März  1877. 

Wurde  etwa  36  Stunden  nach  dem  Stattfinden  einer  schweren  Ver- 
letzung des  rechten  Beines  in  das  Krankenbans  gebracht.  Ein  mehrere 
Centner  schwerer  Stein  war  auf  die  Extremität  gefallen. 

Der  Verletzte  verbreitete,  als  er  im  klinischen  Saal  zwecks  Unter- 
suchung und  Verband  entkleidet  und  von  den  dürftigen  Verbandstücken  be- 
freit worden  war,  einen  penetrant  aashaften  Fäulnissgemch ,  welcher,  wie 
sich  bald  herausstellte,  aus  zwei  anscheinend  nur  unbedeutenden  Verletzun- 
gen, je  einer  am  Ober-  und  ain  Unterschenkel  herrührte. 

Bei  leichtem  Druck  auf  die  Umgebung  der  kleinen  Wunde  an  der 
Tibia  fioss  aus  derselben  penetrant  faulig  stinkendes  Blut,  und  zugleich 
stellte  man  die  Anwesenheit  von  massigen  Mengen  von  Fäulnissemphysem 
auf  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  fest.  Ein  Einschnitt  zeigte,  dass 
zwar  der  Knochen  unverletzt  aber  die  Weichtheile  in  breiter  Ausdehnung 
von  der  Tibia  abgelöst  und  subcutan  zertrümmert  waren. 

Schon  vorher  hatte  man  durch  die  erhebüche  Verkürzung  der  Eztre- 
mität  und  die  Aussenrotation  des  Fnsses  die  Anwesenheit  einer  Ober- 
schenkelfractnr  constatirt  Bei  leichtem  Druck  auf  den  bis  zur  Weiche 
stark  geschwollenen  Oberschenkel  floss  ebenfalls  stinkend  faules  Blut  ans 
einer  kleinen  Wunde,  welche  etwa  auf  der  Mitte  der  Aussenseite  gelegen 
war.    Durch  die  Untersuchung  liess  sich  leicht  die  Anwesenheit  eines 
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comminntiven  Braches  des  Sohenkelknochens,  weicAer  sich  bi» 
tvtm  oberen  Dritttheil  hinauf  ausdehnte,  und  durch  einen  erweiternden 
Schnitt  an  der  Stelle  der  kleinen  Wunde  eine  ausgedehnte  Zertrttm* 
merung  der  flbefall  faulig  inficirten  Muskeln  nachweisen. 

Unter  solchen  Verhältnissen  wurde  selbstverständlich  auf  jeden  Ver- 
such der  Gonservation  verzichtet.  War  es  ja  doch  bei  dem  weit  hinauf- 
gehenden Bruch  y  bei  der  oflTenbar  mindestens  ebensoweit  hinaufreichenden 
Zertrümmerung  und  fauligen  Infection  der  Gewebe  um  so  mehr  zweifelhaft, 
ob  es  gelingen  werde  auch  nur  das  Leben  des  Kranken  zu  erhalten,  als 
die  Schwellung  der  Decken  sich  bereits  über  die  Leiste  hinaus  erstreckte 
und  offenbar  ein  hohes  septisches  Fieber  bestand.  Dicht  unterhalb  des 
Trochanter  wurde  sofort  die  Amputatio  femoris  gemacht,  wobei  man 
bedacht  war  die  Muskeln  so  viel  als  möglich  zu  entfernen.  Sie  zeigten 
sich  bis  nahe  zur  Leiste  hin  zertrümmert  und  faulig.  Aber  auch  der  in- 
nere Theil  der  Hautbedeckung  war  den  zertrümmerten  Mus- 
keln so  nahe  gewesen,  dass  man  nicht  viel  Gutes  von  ihm 
erwarten  konnte. 

Vor  der  Operation  hatte  man  die  ganze  Extremität  nach  breiten  Ein- 
schnitten einer  möglichst  genauen  Desinfection  mit  starker  Carbolsäure- 
lösung  unterworfen,  das  Glied  unter  der  Amputationsstelle  mit  Carboljute 
bedeckt  und  in  Gummipapier  eingewickelt.  Es  lag  ja  aber  auf  der  Hand, 
dass  diese  Maassregeüi  nup  Unvollkommenes  leisten  konnten.  Die  Ampu- 
tation selbst  wurde  unter  Spray  mit  starker  Lösung  (dreiproc.)  vor- 
genommen. In  Unterbrechung  zwischendurch  Hess  ich  die  ganze  Schnitt- 
fläche mit  stärkeren  Lösungen  (fünfproc.)  von  Carbolsänre  unter  hohem 
Druck  abwaschen,  um  die  fauligen  Gerinnsel  überall  herauszuspülen.  Noch 
energischer  wurde  aber  möglichste  Entfernung  der  fauligen  Gewebe  durch 
Pincette  und  Scheere  und  Desinfection  des  zurückbleibenden  gemacht,  nach- 
dem das  Glied  entfernt  war.  Es  gelang  nämlich  leider  nicht,  einen  brei- 
ten Zertrümmerungsherd  auf  der  Vorder-  und  Aussenseite, 
welcher  sich  bis  zum  Becken  erstreckte,  zu  entfernen.  Hier  wurden,  wie 
überall,  die  Gerinnsel  mit  der  Pincette,  durch  länger  dauerndes  Ueberspülen 
von  fünfprocentiger  Carbolsäureiösung  nuter  hohem  Druck,  durch  Ausreiben 
mit  Schwämmen,  welche  in  noch  stärkere  Lösungen  getaucht  waren,  ent- 
fernt Dann  legte  man  nur  wenige  Nähte  an,  während  durch  eine  Anzahl 
von  Knopflochschnitten  kurze  dicke  Drainstückchen  an  alle  verdächtigen 
Stellen  hingeleitet  wurden,  und  nun  folgte  ein  mit  reichlichem  ELrullgaze 
unterpolsterter  Lister' scher  Verband.  Das  Knochenmark  war  in  der  purch- 
Bägungsstelle  des  Knochens  anscheinend  gesund. 

Der  Verlauf,  welchen  die  Amputation  nahm,  war  ein  verhältnissmässig 
sehr  leichter.  Das  Fieber  stieg  in  den  ersten  8  Tagen  nur  am  Abend  bis 
zu  38,  38,5  und  erreichte  nur  an  einem  Tage  39,  während  die  Morgen- 
temperaturen stets  unter  38  herabgingen.  Vom  8.  Tag  an  fiel  die  Körper- 
temperatur zur  Norm  ab  und  erhob  sich  nur  noch  einmal  gelegentlich  eines 
von  einem  kleinen  Decubitus  ausgehenden  Abscesses  für  einige  Tage. 

Von  grossem  Interesse  war  aber  der  locale  Verlauf  der  Ampu- 
tatioDSwunde.  Hier  machte  der  putride  Herd  auf  der  Aussen*  und 
Vorderseite  noch  mehrere  Ausspülungen  mit  starker  Carbolsäureiösung  und 
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in  den  ersten  Tagen  zweimaligen  Verbandwechsel  nöthig.  Dann  blieb  die 
Wunde  aseptisch,  so  dass  sogar  eine  grosse  Hautnekrose  von 
der  oben  als  verdächtig  bezeichneten  Hantstelle  auf  der 
inneren  Seite  aseptisch  blieb.  Die  Heilung  verzögerte  sich  durch 
diesen  Defect  in  der  Bedeckung  und  durch  Nekrose  des  ELnochenstumpfs, 
so  dass  der  Kranke  erst  am  23.  Juli,  also  nach  4V2  Monat  geheilt  ent- 
lassen werden  konnte. 

Henriette  Bttnte,   5  Jahre,  aufgenompen  12.  December. 

Am  15.  December  1877  wurde  an  dem  anscheinend,  abgesehen  von 
der  allgemeinen  Rachitis ,  gesunden  Kind  wegen  colossaler  Knickung  der 
rechten  Tibia  nach  aussen  eine  Osteotomia  cuneiformis  aus  der  Tibia  und 
eine  einfache  Durchmeisselung  der  Fibula  ausgeführt  unter  antiseptischen 
Gautelen.  Als  nach  etwa  36  Stunden  der  noch  nicht  durchtränkte  Verband 
gewechselt  werden  sollte,  fand  sich  eine  faulige  Gewebsnekrose 
von  penetrantem  Gestank  an  beiden  Wanden. 

Das  anscheinend  unerklärliche  Ereigniss  klärte  sich  in  seiner  Aetiologie 
bald  auf.  Tags  vorher  war  ein  70 jähriger  Mann  mit  einer  kaum  24  Stun- 
den alten  complicirten  Fussgelenksfractur  aufgenommen  worden,  welcher 
wegen  der  scheusslich  stinkenden  Verletzung  und  weil  sich  ein  septisch 
purulentefi  Oedem  bereits  bis  nahe  zum  Knie  verbreitet  hatte,  im  Knie  am- 
putirt  worden  war.  Wenn  schon  der  ganz  gleiche  Fäulnissgeruch  in  der 
Wunde  des  Kindes  wie  der  rapide  Verlauf  des  durch  nichts  motivirten 
Brandes  uns  darauf  gefflhrt  hatte,  eine  Infection  von  der  Wunde  des  Greises 
anzunehmen,  so  wurde  diese  Annahme  dadurch  ausserordentlich  wahrschein- 
lich gemacht,  dass,  wie  sich  nach^glich  herausstellte,  offenbar  bei  dem 
Gebrauch  der  Schwämme  nicht  die  sonst  auf  der  Klinik  gebräuchliche 
scrupulöse  Sorgfalt  geUbt  worden  war. 

Sofort  wurde  mit  Pincette  und  Scheere  das  bereits  faulig  nekrotische 
Gewebe  entfernt.  An  der  Tibia  zumal  war  es  nöthig  ein  thalergrosses 
Stück  Haut  wegzuschneiden,  während  an  der  fibulären  Wunde  die  Haut 
gesund  geblieben,  dagegen  ein  Theil  des  Periosts  und  der  angrenzenden 
Muskeln  faulig  nekrotisch  erschien.  Ich  begnügte  mich  nun,  an  der  Tibia- 
wunde,  welche  besser  zu  Tage  lag,  mit  längerem  Abspülen  und  Abreiben 
der  Wunde  in  der  bei  dem  vorigen  Fall  geschilderten  Art,  zu  welchen 
Encheiresen  nur  starke  Carbolsäurelösung  verwandt  wurde.  Dahingegen 
brachte  ich  in  die  fibuläre  Wunde  auf  dieselbe  Weise  eine  concentrirte 
(1 : 5)  Ghlorzinklösung.  Jetzt  wurde  täglich  zweimal  frisch  verbunden;  bei 
jedesmaligem  Verband  die  Desinfection  mit  starker  Carbollösung  wieder- 
holt Die  Tibiawunde  war  bereits  am  zweiten  Tag  aseptisch,  während 
sich  von  der  nicht  so  frei  zu  Tag  liegenden  Wunde  der  Fibula  aus  eine 
Phlegmone  längs  derselben  verbreitet  hat.  Ich  schnitt  am  18.  December 
an  der  Stelle,  bis  zu  welcher  sich  dieser  Process  verbreitet  hatte,  auf  einer 
durch  die  ursprüngliche  Wunde  eingefQhrten  Sonde  nochmals  die  Bedeckan- 
gen  ein.  Auch  hier  hatte  die  Sepsis  bereits  in  ganz  erheblichem  Grad  ab- 
genommen, und  als  noch  ein  brandiges  Gewebsstück  entleert  und  die  jetzt 
darch  zwei  Drains  zugängliche  Rdhrenwunde  noch  mehrmals  dtarch  starke 
Carbollösung  energisch  ausgewaschen  war,  hörte  die  septische  Beschaffen- 
heit der  Wunde  vom  fünften  Tag  an  vollkommen  auf. 
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Mit  Absicht  habe  ich  unter  der  Zahl  der  von  uns  antiseptiscb 
behandelten  inficirten  Wanden  zwei  Fälle  ausgewählt,  welche  un- 
zweifelhaft als  äusserst  schwere  angesehen  werden  müssen.  Beide 
Male  handelte  es  sich  um  jene  mit  rapider  Putrescenz  der  Gewebe 
auftretenden  Processe,  welche  in  ihrer  Genese  noch  manches  Bäthsel- 
hafte  haben,  da  sich  der  rapide  Verlauf  nicht  mit  unseren  einfachen 
Begriffen  von  Fäulniss  in  Einklang  bringen  lässt,  über  deren  Ver- 
lauf und  schliesslichen  Ausgang  wir  dagegen  leider  hinreichend 
unterrichtet  sind,  indem  wir  wohl  wissen,  dass  die  acut  progrediente 
faulige  Phlegmone  den  looalen  Tod  der  Gewebe  und  das  septische 
Resorptionsfieber  nicht,  selten  frtlh  oder  spät  den  septischen  oder 
pyämischen  Tod  des  Befallenen  herbeiführt. 

Ein  solcher  Ausgang,  welcher  bei  jeder  dem  infectiOsen  Process 
nicht  mit  antiseptiscben  Mitteln  zu  Leibe  gehenden  Behandlung  die 
Regel  war,  kann,  so  behaupten  wir,  durch  die  von  uns  gettbte  Me* 
thpde  in  vielen  Fällen  yerhtttet  werden.  Man  braucht  sich  nur  die 
mitgetbeilten  Krankheitsfälle  darauf  anzusehen,  was  ohne  die  Des- 
infectionsmethode  wohl  zu  erwarten  gewesen  wäre.  Im  ersten  am- 
putirten  wir  noch  im  Bereich  stinkend  fauler  Gewebe, 
da  die  Sorge  für  die  Bedeckung  der  Wunde  yoUständige  Entfernung 
der  inficirten  Gewebe  bis  zum  Becken  hin  nicht  möglich  erscheinen 
Hess.  Trotzdem  gelang  schon  fast  bei  der  Operation  eine  voUstän- 
dige  Desinfection ,  und  es  wurde  ein  fast  vollkommen  aseptischer 
Verlauf  der  Amputationswunde  herbeigeführt.  Gewiss  nicht  weniger 
Überraschend  war  aber  der  Verlauf  in  dem  zweiten  Fall.  Hier  war 
in  kurzer  Zeit  durch  die  putride  Infection  ein  grosses  Weichtheil- 
gebiet  im  Bereich  der  einen  Wunde  (Tibia)  zerstört,  während  von 
der  anderen  aus  sich  eine  septische  Phlegmone  mit  fauliger  Gewebs- 
nekrose  in  der  Tiefe  um  die  fibula  herum  ausgebreitet  hatte.  Und 
doeh  war  in  der  Hauptsache  die  Wunde  bereits  am  zweiten  Tage 
aseptisch  und  vom  fünften  Tage  an  ein  absolut  aseptischer  Verlauf 
herbeigeführt. 

Auf  welchem  Wege  wir  dieses  Resultat  erreicht  haben,  das  lässt 
sieh  aus  den  Krankengeschichten  heraus  lesen,  doch  wollen  wir  das, 
was  wir  für  wesentlich  halten,  nochmals  kurz  hervorheben. 

Es  sind  gleichsam  zwei  Acte,  welche  bei  der  Anwendung  des 
antiseptischen  Verfahrens  an  inficirten  Wunden  ausgeführt  werden. 
Der  erste  ist  der  wichtigste.  Durch  ihn  soll  die  inficirte 
Wunde  desinficirt,  aseptisch  gemacht  werden.  Der  zweite 
Act  besteht  in  der  Anlegung  des  antiseptischen  Ver- 
bandes.   Er  sorgt  dafür,  dass  die  Secrete  durch  Aufnahme  in  das 
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desinfieirte  und  desinficirende  Verbandmaterial  unschädlich  gemacht 
und  dass  von  aussen  hinzukommende  neae  Infection  abgehalten 
werde. 

Der  erste  Act  ist  im  Grunde  derselbe ,  welcher  z.  B.  bei  der 
Behandlung  nicht  ganz  frischer  complicirter  Fracturen  ausgeführt 
wird.  Nur  dürfen  und  müssen  die  einzelnen  Eingriffe  in  noch  mehr 
energischer  Weise  und  zwar  wiederholt,  falls  nicht  mit  dem 
ersten  Versuch  jede  Spur  von  Sepsis  beseitigt  wurde,  ausgeführt 
werden«  Das  was  wir  thun  müssen,  lehnt  sich  so  innig  dem  an, 
was  wir  bereits  seit  langer  Zeit  als  das  für  jene  specifische  Form  der 
localen  Oewebsinfeotion ,  den  Hospitalbrand,  Zweckmässige  erkannt 
haben,  dass  ich  nur  hier  zu  reproduciren  brauchte,  was  ich  auf 
Grund  zahlreicher  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  gedachten 
Gewebserkrankung  im  Jahre  1871  schrieb  (Virch.  Archiv,  Bd.  52). 
Die  Regeln,  welche  man  für  die  Beseitigung  dieser  Krankheit  geben 
kann,  sind  kurz  die,  dass  man  sich  alle  inficirten  Gewebe  zugäng- 
lich machen  und  überall  wo  sich  inficirtes  Gewebe  findet,  das  des- 
inficirende (ätzende)  Mittel  hinbringen  soll. 

Die  erste  Regel,  dass  man  sich  das  zu  desinficirende 
Terrain  zugänglich  machen  muss,  soll  an  die  Spitze  des 
ganzen  Verfahrens  gesetzt  werden.  Sie  scheint  sich  auch  so  sehr 
von  selbst  zu  verstehen,  dass  es  wohl  überflüssig  erscheint,  darüber 
viel  Worte  zu  machen.  Und  doch  wird  an  dieser  Regel  am  meisten 
gesündigt  Man  scheut  sich ,  bereits  faulig  inficirte  Gewebe  wegzu- 
schneiden. Wir  wollen  den  Fall  setzen,  es  tritt  an  dem  Amputa- 
tionsstumpf eines  wegen  septisch  progredienter  Phlegmone  Ampu- 
tirten  Putrescenz  der  Bedeckung  ein.  Sobald  dies  constatirt  ist, 
darf  man  überhaupt  gar  nicht  mehr  daran  denken,  ohne  weitere 
Nachoperation  in  der  Folge  den  Amputationsstumpf  zur  Hellung  zu 
bringen.  Sämmtliche  Nähte  müssen  sofort  entfernt,  alles  faulig  Nekro- 
tische, zumal  auch  die  inficirten  Hautlappen,  ohne  weiteres  mit  Messer 
und  Scheere  abgetrennt  werden. 

Handelt  es  sich  um  buchtige  Wunden,  um  die  Effecte  des  Wan- 
derns  der  septischen  Phlegmone  mit  den  interstitiellen  Bindegewebs- 
räumen,  so  müssen  auch  solche  Räume  für  die  desinfi« 
cirenden  Flüssigkeiten  zugänglich  gemacht  werden. 
Dies  ißt  der  Punkt,  an  welchem  gar  häufig  die  Versuche  scheitern, 
da  es  sich  nicht  selten  um  ausgedehnte  Spaltungen,  um  ein  unbarm- 
herziges Opfern  von  Weichtheilen  handelt.  Wenn  ich  zunächst  in 
dem  Fall  der  H.  Bunte  zur  Beseitigung  der  röhrenförmigen  Phleg- 
mone um  die  Fibula  nur  einen  zweiten  Einschnitt  versuchte,  welcher 
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• 

ein  DurchepUlen  des  Hohlraames  möglich  machen  sollte,  so  mnss 
ich  sofort  hinzufügen,  dass  ich  schon  bei  dem  Anlegen  dieser  Schnitt- 
Öffnung  die  Nothwendigkeit  betonte,  sämmtliche  Oewebe  zwi- 
schen den  zwei  Schnitten  zu  spalten,  wenn  nicht  binnen 
kfirzester  Zeit  die  Wunde  aseptisch  geworden  wäre.  Denn  es  ist 
viel  unsicherer  einen  Hohlraum  zu  desinficiren,  zumal  wenn  yon 
demselben  noch  Nebenhöhlen  und  Buchten  ausgehen,  und  wenn  er 
nekrotisch  septische  Gewebe  enthält,  als  eine  in  ihrer  Ausdehnung 
Tor  uns  liegende  Grube,  wie  sie  durch  Spaltung  der  vorderen  Wand 
des  Hohlraumes  hergestellt  werden  kann. 

Hat  man  das  Terrain  blossgelegt,  und  auch  alle  dem  Eindrin* 
gen  der  Desinfectionsmittel  hinderlichen  nekrotischen  Gewebsfetzen 
entfernt,  so  handelt  es  sich  um  die  Wahl  des  Desinfectionsmittels. 
Wir  haben  bereits  wiederholt  hervorgehoben,  dass  wir  uns  in  der 
Regel  mit  starken  (5—8  proc.)  Garbolsäurelüsungen ,  welche  längere 
Zeit  hinduroh  auf  die  Gewebe  unter  etwas  höherem  Druck  ausströ- 
men und  mit  denen  wir  die  Hohlräume  ab-  und  auswaschen,  be- 
gnttgen.  Zumal  fflr  den  Fall,  dass  wir  die  ganze  Wund- 
fläche  frei  legen  konnten,  bat  sie  uns  immer  ausreichende 
Dienste  geleistet.  Nur  fttr  sehr  intensive  Processe,  wie  fttr  solche 
Fälle,  bei  welchen  es  nicht  gelingt,  die  nekrotische  Oberfläche  der 
Wunde  ganz  von  der  Nekrose  zu  befreien,  bedienen  wir  uns  des 
Chlorzinks  in  starker  Lösung  (1:4  Aq.  bis  1:8  Aq.).  Zumal  die 
Hohlräume  pflegen  wir  zunächst  entweder  durch  in  solche  Lösung 
eingetauchte  Baumwollenbäuschchen  oder  dadurch,  dass  wir  das  Me- 
dicament  mit  einer  kleinen  Glasspritze  einführen,  zu  behandeln. 

Gelingt  die  Herstellung  einer  vollkommenen  Asepsis  nicht  mit 
einem  Male,  so  wird  die  geschilderte  Procedur  ein  und 
mehrere  Male  wiederholt.  Dahingegen  hört  jedes  Ab- 
spulen mit  Carbolsäure  bei  dem  Verbandweehsel  auf, 
sobald  die  Fäulniss  in  der  Wunde  beseitigt  ist. 

In  einzelnen  Fällen  von  Röhreneiterungen  kann  man  auch  in 
der  oben  beschriebenen  Art  durch  mehrere  Tage  vorhergeschickte 
permanente  Irrigation  aseptischen  Verlauf  herbeiführen. 

Dem  Anlegen  des  Verbandes  geht  bei  Höblenwunden  die 
Einführung  von  kurzen  aber  nicht  zu  feinen  Drainstttckchen  voraus. 
Auf  die  Wundfläche,  auf  die  Drainöflnungen  werden  nun  direct, 
ohne  Zwischenlagerung  von  Protectiv  reichliche  Mengen  gekrullter 
Oaze  gelegt.  Es  wird  das  Protectiv  weggelassen,  damit  sich  keine 
Spur  von  Secret  hinter  demselben  ansammelt,  sondern  sofort  von 
dem  desinficirenden  Gaze  aufgesaugt  wird.    Ueber  diese  mit  einer 
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Binde  fixirtea  lockeren  Masse  von  Gaze  kommt  dann  der  eigentliche 
Listerverband.  So  lange  noch  Reste  von  Fäulniss  vorhanden,  wird 
der  Verband  einmal  oder  zweimal  täglich  gewechselt.  Ist  jeder 
Best  geschwunden,  so  kann  er  2 — 3  Tage,  nach  Uinst&nden  noch 
länger  liegen  bleiben. 

Trotzdem  dass  wir  zahlreiche  Patienten  auf  die  beschriebene 
Art  mit  starken  Garbolsäurelösungen  wahrhaft  ttberschttttet  haben, 
sind  doch  eigentlich  schlimme  Intoxicationserscheinungen  nie  beob* 
achtet  worden.  Constant  nahm  der  Harn  im  Beginn  der  Cur  die 
bekannte  schwarze  Färbung  an,  meist  um  mit  der  Beseiti- 
gung der  septischen  Infection  wieder  zu  verschwinden.  Kur  in  ein- 
zelnen Fällen,  zumal  wenn  durch  eine  Ghloroforinnarkose  das  Sym- 
ptom eingeleitet  war,  trat  hartnäckiges  Erbrechen  ein.  Das 
Schlimmste,  weil  es  der  Fortsetzung  des  Verfahrens  durch  die  Inten- 
sität und  Extensität  seines  Auftretens  unmöglich  machen  kann,  ist 
das  Carbolekzem.  Sind  die  Kranken  verständig,  so  ertragen  sie 
übrigens  auch  dieses  Leiden  unter  Listerverband  bis  zu  der  Zeit,  in 
welcher  man  das  Carbolgaze  ohne  Gefahr  mit  Salicylwatte  vertau- 
schen kann. 


ni^  Die  Eieferklemme  in  Folge  von  entzfindllchen  Processen 
Im  Eiefergelenk  und  deren  Heilung  durch  G^elenkresection. 

Von 

Prof.  König. 

Wir  schicken  zunächst  die  zwei  Beobachtungen  ttber  Ankylosis 
mandibulae  voraus. 

1.  Sophie  Bade,  11  Jahre,  aufgenommen  19.  Oct.  1876. 

Das  Kind  bat  aDgebiich  vor  4  Jahren  Ohrenflass  gehabt  und  gleich- 
zeitig soll  die  linke  Wange  angeschwollen  sein.  Nachdem  diese  Erschei- 
nungen einige  Wochen  gedauert  hatten,  verloren  sie  sich  wieder  vollständig. 
Erst  vor  '/4  Jahren  musste  wegen  Schmerzhaftigkeit  der  vorletzte  Backzahn 
ausgezogen  werden  und  nun  trat  angeblich  ohne  jede  vorhergehende 
Schwellung  allmählich  Kieferklemme  ein. 

Sowohl  von  der  Oesichtsfläche  des  Gelenks  als  vom  Geh^Jrgang  aus 
fühlt  man  den  anscheinend  verdickten  Gelenkkopf  durch.  Die  Bewe- 
gungen des  Kiefergelenks  sind  nicht  absolut  aufgehoben. 
Der  Unterkiefer  kann  nämlich  auf  der  der  kranken  entgegengesetzten  Seite 
soweit  von  den  Zähnen  des  Oberkiefers  entfernt  werden,  dass  dieselben 
hier  etwa  um  Vi  Cm.  von  einander  stehen.  So  ist  es  möglieh,  dass  die 
Kleine  flüssige  Speisen  geniessen  kann.  Die  Weichtheile  erscheinen  sämmt* 
lieh  gesand ;  Zeichen  von  Mnskelverkürznng  sind  ebensowenig  nachzuweisen 
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wie  narbige  VerwachsuDg  der  Kiefer  im  Mand.  Id  tiefer  Chloroformoar- 
koee  kann  man  bei  Verstichen  mit  Heister'a  Handspiegel  die  Entfernung 
des  Horisontalastes  vom  Unterkiefer  der  geaanden  Seite  von  den  Zähnen 
des  Oberkiefers  bis  etwa  auf  1  Cm.  bringen,  allein  üuch  dieser  geringe 
Erfolg  geht  alsbald  wieder  verloren  und  scheint  in  der  That  nur  auf  mo« 
mentan  elastischer  Biegung  des  Knochens  zu  beruhen. 

Nachdem  mehrere  derartige  Versuche  ohne  Resultat  geblieben  waren, 
wurde  am  29.  November  die  Resection  des  Kiefergelenks  durch 
dnen  Schnitt  am  unteren  Rand  des  Jochbeins  mit  Hammer  und  Meissel 
ausgefflhrt  (siehe  Aber  die  Ausfflhrung  der  Operation  unten).  Es  wird  zu- 
erst der  Hals  des  Proc.  condjloid.,  und  da  überall  keine  Spur  von  einem 
Gelenkrest  zu  finden  war,  auch  noch  die  Synostose  am  unteren  Rand  des 
Joehbogens  durchgemeisselt.  Dann  wurde,  an  der  noch  narkotisirten  Kran- 
ken» der  Mund  durch  Oeffuung  des  zwischen  die  Zähne  eiugefflhrten  Roser- 
sehen  Kieferdilatator  ad  maximum  erweitert. 

Der  Li  st  er' sehe  Verband  war  nicht  sehr  exact  gemacht  worden  und 
so  kam  es  zu  Eiterung  aus  der  Operationswunde.  Am  30.  December  konnte 
jedoch  die  Kranke  nach  Ausstossung  einiger  Knochenstttckchen  mit  kleiner 
nicht  mehr  eiternder  Fistel  und  mit  vollständig  der  normalen  gleichender 
Kiefer-  und  Kaubewegung  entlassen  werden. 

2.  Dorette  Bertram,  27  Jahre,  Guntersheim,  aufgenom- 
men October  1877. 

Die  Kranke  hat  vor  etwa  6  Jahren  einen  sehr  schweren  Typhus  durch- 
gemacht Nach  langer  Bewusstlosigkeit  und  Delirien  entwickelten  sich  ent* 
zflndliche  Processe  an  verschiedenen  Knochen.  So  hat  die  Patientin  eine 
offenbar  zum  Knochen  führende  aber  wenig  eiternde  Fistel  an  der  Aussen- 
seite  des  rechten  Oberschenkels.  Desgleichen  findet  sich  eine  harte  Schwel- 
lung an  der  Oberfläche  der  linken  ülna.  Das  störendste  Symptom,  welches 
offenbar  auch  als  Folge  eines  entzündlichen  Processes  im  Kiefergeienk  der 
rechten  Seite  zurückblieb,  war  eine  fast  tatale  Kieferklemme.  Auch 
hier  Hess  der  Unterkiefer  eine  Entfernung  vom  Oberkiefer 
auf  der  gesunden  Seite  von  fast  einem  Centimeter  zu.  Weiter 
konnte  die  Oeffnung  des  Mundes  auch  bei  .extremen  Versuchen  in  Cbloro- 
formnarkose  nicht  getrieben  werden.  Die  Kranke  war  demnach  auf  den 
Genuas  flüssiger  und  breiig  weicher  Speisen  angewiesen.  In  der  Gegend 
des  Kiefergelenks  konnte  eine  harte,  anscheinend  dem  Gelenkkopf  ange- 
hörige  Geschwulst  von  massiger  Ausdehnung  nachgewiesen  werden.  Narben 
und  abnorme  Muskelspannnng  war  ebensowenig  nachweisbar,  als  in  dem 
vorherbeschriebenen  Fall.  Auffallend  erschien  nur  noch  bei  der  Patientin, 
dass  das  Kinn  verhältnissmässig  stark  zurückstand,  so  dass  man  an  eine 
Wachsthnmshemmung  des  Unterkiefers  denken  mnsste. 

Auch  hier  wurde  am'  31.  October  in  der  unten  beschriebenen  Weise 
die  Resection  des  deformen  Gelenkkopfs  ausgeführt  Als  das  Gelenk  bloss- 
lag,  sah  man,  dass  von  dem  Gelenkmechanismus  nichts  mehr  übrig  geblie- 
ben war.  Nur  bei  extremen  Bewegungsversuchen  am  Unter- 
kiefer sah  man  in  der  anscheinend  ganz  knöchernen  Ge- 
lenkregion ein  Spältchen  so  fein,  dass  es  kaum  gelang,  die 
Schneide  des  Messers  hineinzuschieben.  Es  wurde  der  Proc* 
oondyloideus  durchmeisselt  und  dann  der  deforme  Kopf  mit  Meissel,  Ele* 
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yatorinm  und  Zahnzange  herausgehoben.  Dann  zeigte  sich,  dass  von 
Knorpel  ebensowenig  wie  von  Bandscheiben  noch  etwas  vorhanden  war. 
Die  ebnmirten  angleichen,  verschränkten  Oberflächen  von  Kopf  nnd  Pfanne 
hatten  fest  aufeinander  gestanden  and  nur  an  der  erwähnten  kleinen  Spalt- 
steile  war  eine  kurze  bindegewebige  Veriöthung  ebenso  wie  am  Rande  der 
pilzförmig  vergrösserten  Knochen  vorhanden.  Die  Bewegung  im  Ge- 
lenk war  durch  diese  anatomischen  Veränderungen'so  gut 
wie  ganz  aufgehoben. 

Nach  der  Operation  wurde  ein  kurzes  Drain  in  die  Tiefe  der  Wunde 
eingeführt  und  antiseptisch  verbunden.  Es  erfolgte  Heilung  ohne  Eiterung. 
Der  Mund,  welcher  sofort  nach  der  Operation  ad  maximum  geöffnet  wer* 
den  konnte,  blieb  auch  in  der  Folge  normal.  Patientin  kante  schon  in 
der  ersten  Woche  harte  Speisen  und  konnte  am  16.  November  geheilt  ent- 
lassen werden. 

Wenn  wir  auf  Grund  vorstebender  Beobachtungen  einige  Be- 
merkungen Ober  die  Pathologie  und  Therapie  der  Kieferklemme 
folgen  lassen,  so  erstreckt  sich  unsere  Besprechung  selbstverständ- 
lich nur  auf  die  Formen  von  Bewegungsbeminung  und  Beschränkung 
des  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer,  welche  als  Folge  ent- 
zündlicher Gelenkprocesse  aufzutreten  pflegen.  Man  hat  diese 
Formen  gewöhnlich  unter  dem  Namen  der  Ankylosis  vera  von 
den  anscheinend  häufigeren  geschieden,  bei  welchen  die  Bewe^ngs- 
hemmung  ausging  von  entzündlichen  Processen  der  Eieferweich- 
theile  mit  Zerstörung  eines  grösseren  oder  kleineren  Theiles  der- 
selben,  wodurch  narbige  Schrumpfung  und  Verwachsung  von  Ober- 
und  Unterkiefer  unter  einander  herbeigeführt  wurde.  Die  durch 
solche  Vorgänge  beeinträchtigte  oder  aufgehobene  Eieferbewegung 
pflegt  man  bekanntlich  mit  dem  Namen  der  Ankylosis  spuria^ 
der  narbigen  Eieferklemme  zu  belegen.  Ebensowenig  kann 
es  unsere  Aufgabe  sein,  dicf  durch  MuskelverkQrzung,  sei  sie 
spastischer  oder  narbig  schrumpfender  Art,  veranlassten  Bewegungs- 
störungen heranzuziehen  und  auch  die  Fälle,  in  welchen  bei  ange- 
borener Eleinheit  des  Unterkiefers  angeblich  durch  abnorme  Stellung 
des  Processus  coronoideus  Eieferklemme  herbeigeführt  wurde  (y.  Lan- 
genbeck),  fallen  nur  beiläufig  in  das  Bereich  unserer  Betrachtung. 

Die  Literatur,  welche  sich  auf  die  Behandlung  der  Eieferklemme 
bezieht,  ist  in  Folge  der  operativen  Fortschritte,  wie  sie  von  Bärard, 
Dieffenbach,  Carnochan,  Bruns,  Rizoli,  Esmarch,  Wilms 
durch  die  Ausführung  der  Eieferdurchtrennung  und  der  Eeilexcision 
aus  demselben  in  die  Praxis  eingeführt  wurden,  zu  einer  ziemlich 
ausgedehnten  geworden.  Diese  Versuche,  welche  sich  ursprünglich 
nur  auf  die  Fälle  von  narbiger  Eieferklemme  bezogen,  wurden 
erst  zu  wirklich  heilsam  dadurch,  dass  Esmarch ,  Rizoli  lehrten, 
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an  welcher  Stelle  die  DorchtrenniiDg  des  Kiefers  die  Eeilexcision 
ans  demselben  zum  Zweck  .der  Anlegung  einer  Pseudarthrose  vor- 
genommen werden  sollte.  Von  Nutzen  konnte  eine  solche  Trennung 
selbstverständlich  nur  dann  sein,  wenn  das  falsche  Qelenk  vor  der 
Verwaehsungsstelle  des  Kiefers,  also  bei  Verwachsung  eines  Backen- 
theils etwa  bis  zum  dritten  Backzahn,  in  der  Gegend  des  zweiten 
am  Kieferast  worgenommen  wurde.  Die  neue  Operation  mit  ihren 
Leistungen  nahm  wohl  zunächst  die  verschiedenen  Bearbeiter  der 
therapeutischen  Frage  so  in  Anspruch,  dass  wesentlich  die  fttr  sie 
geeignete  Form  der  Störung,  die  narbige  Kieferklemme  be- 
sprochen, die  Ankylosis  vera  aber  nur  insofern  erwähnt  vnirde, 
als  man  sich  mehr  und  mehr  daran  gewöhnte  auch  diese  Form  der 
Bewegnngshemmung  auf  die  gleiche  Art  zu  behandeln.  Wir  schrei- 
ben es  diesem  Umstand  zu,  dass  casuistische  Mittheilungen  ttber 
Ankylosis  vera  innerhalb  der  letzten  Decennien  in  nur  geringer  An- 
zahl  erschienen.  Denn  wirglauben  nicht,  dass  das  Leiden  so  ausser- 
ordentlich selten  ist,  wie  es  nach  der  spärlichen  Casuistik  zu  sein 
scheint. 

Wenn  auch  der  Procentsatz  entzündlicher  Processe  im 
Kiefergelenk  kein  sehr  grosser  ist,  so  gehören  dieselben  doch 
nicht  gerade  zu  den  Seltenheiten.  So  ist  bereits  von  Adam  Smith 
hervorgehoben  worden,  dass  Arthritis  deformans  an  einem  oder  noch 
häufiger  an  beiden  Ctelenken  vorkommt,  und  verschiedene  .Autoren 
(Sandifort,  Ourlt,  0.  Weber)  wiesen  darauf  hin,  dass  beson- 
ders in  den  Fällen,  in  welchen  die  oberen  Halswirbelgelenke  an 
Arthritis  deformans  erkrankten,  auch  die  benachbarten  Kiefergelenke 
von  der  gleichen  Störung  befdlen  wurden.  Man  braucht  aber  nur 
die  pathologisch  anatomischen  Befunde  und  die  Symptomatologie 
der  Krankheit  (s.  0.  Weber,  Art  Gesicht  in  Pitha-Billroth)  anzu« 
sehen,  um  zugeben  zu  mttssen,  dass  gewiss  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  Beschränkungen  und  vollkommene  Hemmungen  der  Gelenk- 
bewegung, ähnlich  wie  in  den  von  uns  wiedergegebenen  Fällen  auch 
nach  Arthritis  deformans  im  Kiefergelenk  auftreten  können.  Patho- 
logisch anatomisch  wird  schon  der  Schwund  des  Knorpels  und 
Zwischenknorpels  die  Ebumirung  und  Veränderung  der  Gelenkober- 
flächen,  die  Wucherung  des  Knochens  am  Band  von  Adam  Smith 
erwähnt.  Damach  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  Bewegungshemmun- 
gen und  für  den  Fall  der  Verschränkung  ausgedehnter  pilzförmiger 
Knochenwucherung  von  beiden  Seiten  vollständiges  Aufheben  der 
Bewegung  als  Folge  des  fraglichen  Processes  auftreten  kann. 

Nicht  gerade  häufig  ist  die  fungöse  Entzündung  im  Kiefer« 
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gelenk.  Auch  gibt  es  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass  nach 
cariöaer  Zerstörung  des  Gelenks  nicht  etwa  noth wendig  bei  eintre- 
tender Verheilang  eine  erhebliche  Beeinträchtigung  der  Gelenkbe- 
wegung einzutreten  braucht.  Ich  habe  selbst  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  unter  dieser  Voraussetzung  sogar  eine  recht  brauchbare  Near* 
throse  einzutreten  vermag.  Andererseits  fehlt  es  jedoch  auch  nicht 
an  gegentheiligen  Beobachtungen  von  Synechien  des  Gtolenks,  sei 
es  dass  sie  ohne  cariöse  Zerstörung  desselben,  sei  es  dass  sie  bei 
der  schliesslichen  Heilung  ausgedehnter  Oaries  zu  Stande  kommen. 

Nun  gibt  es  aber  doch  auch  eine  Anzahl  acut  entzündlicher 
Processe,  welche  theils  bei  acutem  Gelenkrheumatismus, 
theils  ohne  einen  solchen  unter  dem  Namen  „rheumatische  Gelenk- 
entzündungen ",  in  seltenen  Fällen  auch  nach  acuter  Osteomyelitis 
am  aufsteigenden  Ast  das  Eiefergelenk  befallen.  Ein  Theil  der- 
selben, wie  zumal  die  bei  acutem  GelenkrheumatismuB  auftretenden 
verläuft  ohne  Eiterung.  0.  Weber  (a.  a.  0.)  spricht  von  katarrha- 
lischer Eiterung  des  Gelenks»  welche  sich  zurückbildet.  Aber  auch 
selbst  unter  dieser  Voraussetzung  pflegt  der  Ausgang  in  Heilung  nicht 
immer  einzutreten,  denn  die  Casuistik  kennt  eine  Anzahl  von  Be- 
obachtungen ,  bei  welchen  ohne  jegliche  Eiterung  ganz  schleichend 
den  entzündlichen  Erscheinungen  eine'  Synechie  des  Gelenks ,  eine 
Ankylosis  vera  folgte.  Verhältnissmässig  nicht  selten  schlössen  sich 
derartige  entzündliche  Processe,  welche  mit  und  ohne  Eiterung  zu 
dem  angedeuteten  unangenehmen  Ausgang  führten,  an  acute  infee- 
tiöse  Krankheiten  an.  Am  häufigsten  traten  sie  nach  Scharlach  auf 
(Wagner,  Maas  2  Fälle,  Whitehead),  während  wir  die  Gelenk- 
affection  als  Folge  von  Typhus  wie  in  dem  zweiten  von  uns  er- 
wähnten Falle  in  der  Literatur  nicht  weiter  erwähnt  fanden.  Schliess- 
lich sei  denn  auch  der  Möglichkeit  einer  metastatischen  Entzündung 
des  Kiefergelenks  bei  Pyämie  und  Septicämie  gedacht. 

Für  die  Diagnose  der  fraglichen  Form  von  Kieferklemme 
müssen  wir  sofort  an  das  soeben  mehrfach  erwähnte  Pactum  erin- 
nern, dass  eine  Ankylosis  vera  aufzutreten  vermag,  ohne  dass  vor- 
her Eiterung  des  Gelenks,  ja  ohne  dass  vorher  überhaupt  erhebliche 
Symptome  constatirt  wurden.  Es  scheint  sogar  das  Auftreten 
einer  Synechie  ohne  vorausgegangene  Eiterung  am  Kiefer- 
gelenk zu  den  verhältnissmässig  häufigeren  Ereignissen  zu  gehören. 
Unsere  beiden  Fälle  sind  in  der  Art  verlaufen,  wenn  man  nicht  in 
dem  ersten  Fall  den  Jahre  lang  der  Kieferklemme  vorausgehenden 
Ohrenfluss  als  in  den  Gehörgang  perforirten  Gelenkabscess  ansehen 
vnll,  wozu  bei  dem  Mangel  jeglicher  Narbe  durchaus  kein  Anhalts- 
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punkt  vorliegt.  Ein  derartiger  Verlauf  ist  aber  offenbar  aaeh  mög- 
lich unter  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  um  schwer  destruirende 
Entzflndung  des  Gelenks  handelt,  nicht  nur  bei  Fällen  von  leichter 
katarrhalischer  Gelenkeiterung.  Unsere  beiden  Fälle,  bei  welchen 
das  Gelenk  total  zerstört  gefunden  wurde,  beweisen  diese  Möglich- 
keit Wir  glauben  nicht  fehlzugehen,  wenn  wir  annehmen,  dass 
durch  die  Unkenntniss  dieser  Thatsache  die  Diagnose  nicht  uner- 
heblich erschwert  worden  ist,  dass  man  bei  dem  Fehlen  offenbarer 
Gelenkfisteln  und  Narben,  bei  dem  Fehlen  genügender  anamnesti- 
scher  Anhaltspunkte,  welche  fttr  Gelenkentzündung  sprechen,  die 
Ursache  der  Eieferklemme  in  Muskelcontractur  oder  anderweitigen 
Gründen  suchte.  Ich  entsinne  mich  selbst,  dass  ich  in  einzelnen 
Fällen,  in  welchen  es  sich  wohl  sicher  um  die  Folgen  einer  Gelenk- 
entzündung handelte,  überhaupt  zu  keiner  sicheren  Anschauung  über 
die  Gründe  der  bestehenden  Eieferklemme  gekommen  bin  und  die 
Eranken  ungeheilt  nach  Haus  geschickt  habe.  Gewöhnlich  macht 
man  dann  leicht  die  Diagnose  einer  Muskelcontractur,  sei  sie  spasti- 
scher oder  durch  entzündliche  Verkürzung  bedingter  Natur.  Wir 
glauben  aber,  dass  abgesehen  von  dem  eigentlichen  Trismus  und 
einzelnen  analogen  Fällen,  wie  sie  bei  Hysterischen  vorkommen,  das 
Gebiet  des  „  Spasmus  **  ein  ziemlich  enges  sein  mag.  Dabei  sehen 
wir  natürlich  von  dem  „  entzündlichen  Spasmus  **^  wie  er  im  entzünd- 
lichen Stadium  der  Gelenkaffection  und  bei  Affection  der  hinteren 
Back-  zumal  der  Weisheitszähne  eintritt,  vollkommen  ab. 

Die  klinische  Beobachtung  unserer  beiden  Eranken  hat  aber 
noch  anderweitige  interessante  und  fttr  die  Diagnose  wichtige  Mo- 
mente ergeben.  Vor  allen  heben  wir  den  aus  beiden  Fällen  her* 
vorgehenden  Umstand  hervor,  dass  eine  mindestens  der  An- 
kylose ganz  nahestehende  Fixation  des  einen  Gelenks, 
ja  dass  vielleicht  beim  jugendlichen  Eiefer  die  voll- 
ständige Synostose  die  Möglichkeit  einer,  wenn  auch 
nicht  erheblichen  Bewegung  des  anderen  Gelenks  nicht 
ausschliesst.  So  zeigte  sich  bei  dem  zweiten  von  uns  mitge- 
theilten  Fall,  welcher  eine  Entfernung  des  Eieferbogens  vom  Ober- 
kiefer auf  der  gesunden  Seite  um  fast  einen  Gentimeter  ge- 
stattete, bei  der  Operation,  wenn  man  kräftige  Bewegungsversuche 
am  Eieferbogen  vornahm,  als  einziger  Ueberrest  des  Gelenks  ein 
minimales  Spältchen,  und  dieser  geringe  Rest  von  Beweglich- 
keit der  Tbeile  gegeneinander  machte  die  beschränkte  Oeffnungs- 
und  Schliessungsbewegung  zwischen  den  Eiefem,  welche  sich  von 
der  kranken  zu  der  gesunden  Seite  zu  einem  allmählich   breiter 
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werdenden  Spalt  ausdehnte,  möglieh.  Stellt  man  durch  Festnageln 
des  einen  Gelenks  am  Kopf  einer  Leiche  ähnliche  Verhältniese  her, 
so  lässt  sich  auch  hier  ein  ungefähr  gleicher  ^6rad  von  Beweglich- 
keit des  Unterkiefers  demonstriren.  Viel  behutsamer  möchte  ich 
mich  vorläufig  ttber  den  scheinbar  unzweifelhaften  Befund  im  ersten 
Fall  aussprechen.  Hier  kann  man  ja  immer  noch  einwenden,  dass 
ich  den  minimalen  Spalt  bei  der  Operation  ttberseben  habe.  Am 
Präparat  freilich,  welches  übrigens  nur  sttickweise  herauskam,  ist 
nicht  die  Spur  von  irgend  einem  Gelenkttberrest  zu  finden.  Ob  hier 
vielleicht  die  Sache  so  zu  erklären  ist,  dass  das  elastische  Kach- 
geben, die  Biegsamkeit  des  jugendlichen  Kiefers  (das  Kind 
war  10  Jahr  alt),  die  geringe  Oefibung  auf  der  gesunden  Seite  mög- 
lich machte  lasse  ich  vorläufig  dahin  gestellt.  Wir  haben  bis  jetzt 
an  der  Leiche  eine  complete  Ankylose  im  Kiefergelenk  nicht  her- 
stellen können,  und  hatten  auch  keinen  Kindeskopf  zum  Experiment. 
Eine  in  Kürze  ttber  diese  Frage  erscheinende  Dissertation  wird  viel- 
leicht weitere  Aufklärung  geben. 

In  Beziehung  auf  eine  weitere  Frage  haben  unsere  Beobach- 
tungen das  bestätigt,  was  Wem  her  bereits  vor  längerer  Zeit  auf 
Grund  von  anatomischen  Thatsachen  behauptet  hat  Er  trat  näm- 
lich der  Annahme  entgegen,  als  ob  die  Ankylose  in  einem  Kiefer- 
gelenk bei  längerer  Dauer  auch  zu  Feststellung  des  anderen  ftthren 
müsse.  In  unseren  Fällen  war  keinmal,  auch  nicht  bei  sechsjähriger 
Dauer  der  Störung  eine  Beschränkung  der  Beweglichkeit  in  dem 
gesunden  Gelenk  eingetreten.  Uebrigens  ist  es  auch  mit  dem  was 
wir  über  die  Veränderung  der  Gelenke  bei  dauerader  Ruhigetellung 
wissen,  speciell  an  dem  schlaffen  Kiefergelenk  kaum  zu  erklären, 
wie  auch  nur  in  einem  Fall  ohne  gleichzeitige  Erkran* 
kung  des  zweiten  Gelenks  eine  wirkliche  Ankylose  ein- 
treten kann.  Wir  möchten  eher  glauben,  dass  es  sich  in  golchen 
Fällen  um  Beobachtungsfehler  gehandelt  hat,  dass  gleich  von  vorne 
herein  oder  im  Lauf  der  Krankheit  beide  Kiefergelenke  entzündlich 
erkrankt  waren.  In  unseren  beiden  Fällen  war  ja  nun  allerdings 
von  einer  ganz  absoluten  Feststellung  des  gesunden  Gelenks  nicht 
die  Rede,  und  so  kann  eingewandt  werden,  sie  seien  für  eine  Ent- 
scheidung der  Frage  nicht  geeignet. 

Schliesslich  gibt  uns  noch  der  zweite  Fall  Gelegenheit,  der  eigen- 
thümlichen  Form  von  Bewegungsstörung  im  Kiefergelenk  Erwähnung 
zu  thun,  welche  zusammen  mit  Wachsthumshemmung  des 
Kiefers  öfter  beobachtet  worden  ist.  Humphry  hat  be- 
reits vor  längerer  Zeit  unter  Mittheilung  eines  einschlagenden  Falles 
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von  in  früher  Jugend  eingetretener  Ankylose  des  Gtelenks,  bei  dem 
in  der  Folge  das  Wachsthum  zurflckblieb,  auf  die  Analogie  dieser 
Fälle  mit  anderweitigen  entzündlichen  Störungen  der  Extremitäten- 
gelenke jugendlicher  Individuen  hingewiesen,  bei  welchen  als  Folge 
der  Gelenkkrankheit,  sei  es  durch  Störung  des  epiphysftren  Knochen- 
wachsthums  durch  Erkrankung  der  Epiphysenscheibe,  sei  es  als 
Folge  des  „Nichtgebrauchs"  die  Extremität  im  Wachsthum  zurttok- 
bleibt.  Wenn  wir  bei  der  zweiten  Kranken  das  zurückstehende  Kinn 
als  Wachsthumsstörung  in  gleichem  Sinne  deuten,  so  ist  dies  wohl 
bei  dem  Alter  von  20  Jahren,  in  welchem  die  Patientin  von  dem 
Leiden  des  Kiefergelenks  befallen  wurde,  gerade  noch  zulässig  und 
ohne  die  Möglichkeit  leugnen  zu  wollen,  dass  Ausnahmsfälle  vor- 
kommen, bei  welchen  Bewegungshemmnng  und  Wachsthumsstörung 
durch  abnorme  congenitale  Anlage  des  Kiefers  bedingt  waren,  müs- 
sen wir  uns  doch  für  die  Majorität  der  Fälle  der  auch  bereits  von 
Maas  vertretenen  Ansicht  anschliessen,  dass  zumeist  die  Wachs- 
thumsstörung erst  eintritt  als  Folge  der  gestörten  Me- 
chanik des  Gelenks. 

Wer  einmal  die  Beobachtung  gemacht  hat,  wie  vortreflTlich 
Menschen  ihre  Kiefer  gebrauchen  können,  denen  der  Proc.  condyloid. 
nach  einer  acuten  Osteomyelitis  verloren  ging,  der  wird  kaum  im 
Zweifel  sein  können,  welches  die  geeignete  Operationsmethode  für 
Beseitigung  der  Ankylosis  vera  sein  muss.  Ich  hatte  dies  in 
zwei  Fällen  gesehen  und  war  auch  ohne  weiteres  mit  mir  einig, 
dass  nur  die  Resection  des  Gelenks  in  Frage  kommen  könne. 
Ich  nahm  diese  Operation  daher  in  beiden  oben  mitgetheilten  Fällen 
vor  und  war  erstaunt,  nachdem  ich  die  vortrefiTlichen  Resultate  ge- 
sehen hatte,  welchen  sich  ganz  sicher  die  Resultate  der  Resectionen 
an  anderen  Gelenken  auch  nicht  entfernt  an  die  Seite  stellen  lassen, 
dass  die  Resection  des  Kiefergelenks,  soweit  mir  die  Gasuistik  zu- 
gänglich war,  bis  jetzt  so  gut  wie  gar  nicht  geübt  worden  ist.  Ich 
habe  nur  einen  Fall  auffinden  können,  in  welchem  Bottini^)  die 
Operation  und  zwar  an  beiden  Kiefergelenken  zur  Beseitigung  einer 
nach  Trauma  entstandenen  Kieferklemme  mit  Glück  verrichtete.  Es 
wird  ein  kurzer  Ueberblick  dessen,  was  bis  jetzt  bei  dem  fraglichen 
Leiden  geschehen  ist,  genügen,  um  einzusehen,  dass  das  von  uns 
empfohlene  Verfahren,  als  das  den  physiologisch  mechanischen  An- 
forderungen des  Gelenks  am  meisten  entsprechende  und  sich  durch 


1)  Centralblatt  der  medic.  Wissenschaften  1872.  S.  639. 

D«ntteli«  Zeitschrift  f.  Chlrorrle.  X.  Bd. 


34     L  KUn.  Stadien  und  ErfahrungeD  aaB  der  Chirurg.  KUnik  in  Gdttingen. 

seine  Leistungsffthigkeit  mit  Aussohluss  anderweitiger  Eingriffe  b^ 
währende,  das  Normal^erfahren  werden  muss. 

Ein  Tbeil  der  Chirurgen  hat  den  Versneh  gemacht  zur  Besei- 
tignng  der  Ankylose  den  Proc.  condyloideus ,  bald  yom  Mund  ans 
nach  Dieffenbacb's  Vorschlag  (Grube,  welcher  auch  noch  den 
Proc.  coronoideus  trennte)  bald  von  aussen  (Whitehead)  zu  trennen 
und  an  dieser  Stelle  eine  Pseudarthrose  zu  etabliren.  Andere  yer- 
legten  das  neue  Oelenk  noch  weiter  von  der  ursprQnglicben  Stelle. 
Humphry  trennte  den  aufsteigenden  Eieferast  und  noch  Andere 
legten  unter  der  Macht  des  Eindrucks,  welchen  die  Esmarch'sche 
Keilosteotomie  behufs  Heilung  der  narbigen  Eieferklemme  auf  sie 
gemacht  hatte,  das  neue  Gelenk  durch  Ausschlagen  eines  Keils 
in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  an  (Wagner,  Middeldorpf, 
Fischer). 

Kein  einziges  dieser.  Verfahren  bringt  wie  das  unserige  den 
Drehpunkt  des  neuen  Gelenks  an  die  normale  Stelle.  Alle  mflssen 
demnach  mehr  oder  weniger  veränderte  Bedingungen  für  die  Bewe- 
gungen des  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer  schaffen.  Dazq  kommt 
aber,  dass  bei  den  einfachen  Durchtrennungen  des  Knochens,  wie 
sie  von  Grube,  Whitehead,  Humphry  angewandt  wurden,  ein 
so  augenblicklicher  und  ohne  weiteres  bleibender  Erfolg  wie  bei  der 
von  uns  geübten  Resection  überhaupt  nicht  denkbar  erscheint  Hier 
müssen  sich  ja,  da  nichts  vom  Knochen  entfernt  wird,  die  getrenn- 
ten Theile  erst  durch  die  Bewegung,  welche  auf  orthopädischem 
Wege  zur  Vollendung  der  Cur  ausgeführt  werden  soll,  gegeneinander 
abschleifen.  Man  braucht  auch  nur  die  Beschreibung  der  Grube- 
schen Operation  zu  lesen,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  nach  der 
einfachen  Trennung  des  Knochens  mit  dem  Meissel  noch  mancher 
Eingriff  nöthig  war,  um  schliesslich  ein  erträgliches  Resultat  zu  er- 
reichen. Von  alle  dem  war  aber  bei  unseren  Fällen  keine  Rede. 
Ohne  jegliche  andere  Orthopädie  als  die  durch  das  Kauen  bewirkte 
war  und  blieb  die  normale  Beweglichkeit  des  Kiefers,  wie  sie  als- 
bald nach  der  Operation  erreicht  wurde,  erhalten.  Wollten  wir  aber 
auch  wirklich  annehmen,  dass  die  Esmarch'sche  Operation  in 
allen  Fällen  Dauerndes  leistete,  was  nicht  behauptet  werden  kann, 
so  glauben  wir  doch,  dass  man  ohne  weiteres  ein  Gelenk  an  nor- 
maler Stelle  der  Pseudarthrose  am  Kieferwinkel  vorziehen  wird, 
selbst  wenn  seine  Leistungsfähigkeit  nicht  grosser  wäre,  was  wie* 
derum,  wie  wir  auf  Grund  unserer  Beobachtungen,  bei  welchen  selbe 
der  normalen  mindestens  ganz  nahe  kam,  behaupten  können,  gewiss 
nicht  anzunehmen  ist. 
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Eb  wäre  demnach  schliesslicb  nur  noch  zu  frageiir  ob  vielleicht 
die  Schwierigkeit  der  Operation  oder  die  Gefahr  schwerer  Neben» 
▼erletzungen  einem  anderweitigen  leichteren  und  weniger  bedenk- 
lichen Verfahren  den  Vorzog  verschaffen  mnss.  Wir  glauben  auf 
Grund  der  berichteten  Thatsachen  auch  diese  Frage  verneinen  zu 
dttrfen.  Was  vor  allem  den  Facialis  anbelangt,  so  bleibt  dieser  Nerv 
bei  unserer  Operationsmethode  ganz  ausserhalb  des  Bereichs  ver- 
letzender Werkzeuge,  und  da  man  auch  die  Arteria  maxillaris  in- 
terna sehr  wohl  vermeiden  kann,  so  kommen  als  einigermaassen 
wichtig  nur  die  Temporalarterie  in  Betracht,  welche  tlbrigens  bei 
vorsichtiger  Operation  recht  gut  geschont  werden  kann.  Aber  selbst 
ihre  Verletzung  ist  doch,  wie  ich  mich  in  dem  einen  Fall,  in  wel- 
chem sie  mir  passirte,  überzeugen  konnte  und  wie  ja  auch  schon 
von  vornherein  behauptet  werden  darf,  kein  Unglttck.  Nimmt  man 
vollends  dazu,  dass  wie  bei  unserem  zweiten  Fall  aseptischer  Ver- 
lauf leicht  erzielt  und  somit  Eitersenkung  etwa  mit  dem  abgeschnit- 
tenen Pterygoideus  externus,  welche  ttbrigens  auch  im  ersten  Fall 
nicht  eintrat,  vermieden  werden  kann,  so  glauben  wir  auch  in  Be- 
ziehung auf  den  späteren  Verlauf  die  Operation  als  eine  durch- 
aus gefahrlose  empfehlen  zu  dürfen. 

Zum  Schluss  theilen  wir  noch  die  Methode,  nach  welcher  wir 
operirt  haben,  mit. 

Wir  rathen,  immer  antiseptiseh  zu  verfahren  und  somit  eine 
gründliche  Reinigung  der  Wangen-  und  Schläfengegend,  mit  Ent- 
fernung der  benachbarten  Haare  der  Operation  vorausgehen  zu  las- 
sen. Auch  das  Ohr  unterziehe  man  einer  gründlichen  Desinfection. 
Der  Schnitt  beginnt  unter  Spray  in  der  Höhe  des  unteren  Randes 
vom  Jochbogen  mit  Vermeidung  der  Schläfenarterie,  welche  alsbald 
nach  hinten  verzogen  wird,  dicht  vor  dem  Ohr.  Indem  er  entspre- 
ehend  dem  unteren  Rand  des  Jochbogens  schichtweise  in  einer  Länge 
von  etwa  3  Cm.  geführt  wird,  trennt  er  sämmtliche  Weichtheile 
sammt  Periost  bis  auf  den  Knochen.  Von  der  Mitte  dieses  Schnittes 
verläuft  dann  ein  nur  die  Haut  trennender  zweiter  Schnitt  etwa 
2  Cm.  lang  senkrecht  nach  unten.  Nun  löst  man  sämmtliche  Weich- 
theile, von  dem  Rand  des  Jochbogens  mit  dem  sich  dicht  am  Kno- 
chen haltenden  Messer  und  später  mit  dem  Elevatorium  immer  von 
oben  nach  unten  fortschreitend  von  der  Vorderfläche  des  Kieferge- 
lenks los.  So  wird  Parotis,  Facialis  und  etwaige  Gefässe  ohne 
weitere  Verletzung  nach  unten  verzogen  und  mit  Haken  nach  unten 
gehalten.    In  gleicher  Weise  macht  man  sich  mit  dem  Elevatorium 

oder  mit  dem  hart  am  Knochen  geführten  Messer  die  vordere  und 

3* 
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hintere  Seite  des  Proc.  condyloid.  frei.  Sodann  führt  man  wiederum 
auf  beiden  Seiten  hart  am  Enoehen  schmale  Elevatorien  hinter  und 
Tor  dem  EieferhaU  die  Theile  abhebelnd  herum,  bis  sich  dieselben 
berühren.  Geht  man  so  vor,  dann  ist  auch  an  eine  Verletzung  der 
Maxillaris  interna  nicht  zu  denken. 

Man  kann  jetzt  wohl  den  Eieferhals  mit  der  StichsKge  trennen. 
Sicherer,  weil  auch  fttr  die  Fälle  von  erheblicher  Verbreiterung  des 
Enoohentheils  brauchbar,  ist  jedoch  für  die  Entfernung  des  ankylo- 
tischen  Gelenks  der  Meissel.  In  den  von  mir  operirten  Fällen  war 
der  Eieferhals  sehr  hart  und  die  Trennung  desselben  mit  dem  schma- 
len Bildhauermeissel  war  in  der  That  der  schwierigste  Theil  der 
Operation,  welcher  aber  gewiss  mit  der  sich  nur  in  kleinen  Ezeur- 
sionen  bewegenden  Stichsäge  nicht  leichter  gewesen  wäre.  Ist  voll- 
ständige Synostose  vorhanden,  so  muss  der  Meissel  auch  noch  dicht 
unter  dem  Jochbogen  die  Synostose  trennen.  Dabei  gebe  man  dem 
Instrument  eine  geringe  Neigung  nach  unten,  damit  man  nicht  in 
der  Tiefe  der  Gtelenkgrube  ein  Loch  in  den  Schädel  schlägt,  was 
übrigens  auch  nur  dann  möglich  ist,  wenn  man  die  Richtung  des 
Instruments  über  die  Horizontale  hinaus  nach  oben  gehen  lässt 
Vermindert  man  diese  Möglichkeit,  so  hat  der  Gebrauch  des  Meisseis 
hier  ebenso  wenig  Bedenken,  wenn  man  ihn  vorsichtig  mit  kurzen 
Schlägen  führt  und  sich  eine  Grube  schafft,  nicht  aber  durch  fort-, 
währendes  Eintreiben  desselben  in  die  Tiefe  arbeitet,  ohne  dass 
man  seine  Ansatzstelle  wechselt,  als  dies  anderwärts  der  Fall  ist. 
Glaubt  man  die  Trennung  vollendet,  so  wird  das  abgetrennte  Stück 
mit  dem  hinter  dasselbe  geführten  Elevatorium  oder  auch  mit  einer 
Zahnzange  herausbefördert.  Dabei  müssen  die  letzten  Fasern  des 
Pterygoideus  externus  und  etwaige  Eapselreste  getrennt  werden. 

Erscheint  schliesslich  noch  eine  Entfernung  des  Processus  coro- 
noideus  nothwendig,  so  braucht  man  nur  den  Schnitt  am  Jochbogen 
um  einige  Centimeter  medianwärts  zu  verlängern.  Von  hier  aus 
kommt  man  leicht  auf  den  gedachten  Enochenfortsatz  und  beseitigt 
denselben  je  nach  Umständen  mit  Meissel  oder  Stichsäge.  Darauf 
führt  man  als  letzten  Act  einen  Dilatator  (Böser,  Heister)  zwi- 
schen die  Zähne  ein  und  öffnet  den  Mund.  Eine  weitere  Orthopädie 
war  in  der  Folge,  wie  schon  bemerkt,  bei  keinem  unserer  Fälle 
nothwendig. 

Nun  folgt  Listerverband  mit  Einführung  eines  Drainrobres  bis 
in  die  Tiefe  der  Wunde.  Dem  eigentlichen  Verband  wird  reichlich 
ErüUgaze  untergelegt  um  gehörig  comprimiren  zu  können. 
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IT.  Zor  Pathologie  des  Kniegelenks. 

Von 

Br.  B.  Biedel  >), 

Doc«nt  fQr  Cblrurgl«  and  I.  Asalitent  der  otalnuqg.  Klinik. 

L  Zur  Ezteniion  des  Kniegelenks. 

Wenn  ein  normal  gebauter  Mensch  aufrecht  steht  mit  geschlos- 
senen Schenkeln  y  so  liegen  die  beiden  Gondyli  mediales  femoris 
nahe  aneinander,  während  die  innere  Fläche  der  Femora  dort,  wo 
sich  der  Schenkelhals  Ton  ihnen  abhebt,  circa  15—22  Cm.  von  ein- 
ander entfernt  sind.  Condylus  medialis  und  lateralis  ragen  genau 
gleich  weit  nach  unten,  ihre  tiefsten  Punkte  liegen  in  der  Horizon- 
talen, senkrecht  auf  dieser  Horizontalen  steht  die  Axe  der  Tibia  resp. 
des  Unterschenkels.  Ober-  und  Unterschehkelknochen  bilden  somit 
keine  gerade  Linie,  sondern  eine  gebrochene  mit  lateralwärts  offenem 
stampfen  Winkel.  Je  breiter  das  Becken  ist,  je  mehr  das  Knie  sich 
der  Valgumstellung  nähert,  desto  kleiner  dieser  Winkel,  desto  grOsser 
die  Abweichung  von  der  geraden  Linie;  je  schmaler  das  Becken, 
je  stärkeres  Oenu  varum,  desto  grösser  der  Winkel  und  die  An- 
näherung an  die  gerade  Linie. 

Ein  Zug  in  der  Längsaxe  der  Tibia  strebt  zunächst  diese  ge- 
brochene Linie  zu  einer  geraden  zu  machen,  mit  anderen  Worten, 
die  Condyli  laterales  müssen  zuerst  auseinander  weichen  und  erst, 
wenn  dies  so  weit  geschehen  ist,  dass  die  Axe  der  Extremität  wirk- 
lich eine  gerade  geworden  ist,  kann  stärker  wirkender  Zug  auch 
eine  Diastase  der  Cond.  med.  bewirken. 

Einfach  anatomische  Betrachtung  zwingt  zu  der  hier  gegebenen 
Schlussfolgerung;  letztere  setzt  voraus,  dass  der  Zug  des  gewöhn- 
lich in  der  Praxis  angewandten  Gewichtes  nach  längerer  oder  kür- 
zerer Zeit  überhaupt  eine  Dehnung  der  Lig.  genu  bewirkt,  eine 
Frage  die  für  chronisch  kranke  Gtelenke  ja  aus  Jedermanns  Erfah- 
rung längst  bejaht,  fttr  acut  kranke  dem  gesunden  näher  stehende 
resp.  fttr  gesunde  sehr  variabel  beantwortet  ist,  wie  ein  kurzer  Rück- 
blick auf  die  experimentellen  Arbeiten  beweist. 

Weidenmüller 2),  der  unter  Hueter's  Anspielen  arbeitete, 
fand  in  3  Versuchen  bei  26  Pfd.  Extension  mittelst  Heftpflasterzug 

1)  Eine  ergänzende  Mittheflung  über  die  DmckyerhältnisBe  im  Kniegelenk  wird 
noch  weiter  folgen. 

2)  Inauguraldissertation.  Greifswald  1872. 
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kein  Auseinanderweichen  der  Condyli  mediales  bei  gestreckter  Lage 
der  Extremität,  wobl  aber  weichen  sie  auseinander  bei  Anwendung 
des  Enöchelgurtes.  Beobachtungsart:  Elliptischer  Ausschnitt  aus  dem 
Lig.  internum. 

Reyher^:  4  Experimente  an  3  Leichen;  Extension  mittelst 
Enöchelgurt  oder  Heftpflasteransa ,  die  aber  die  Halleolen  mit  um- 
greift, hat  unter  30  Pfd.  keinen  Einfluss,  bei  40  Pfd.  entfernen  sich 
sowohl  die  medialen  als  die  lateralen  Gondylen  1  Mm.  yon  einander, 
bei  100  Pfd.  und  mehr  3V2  Mm.  Beobachtungsart:  Je  zwei  in  die 
Condyl^n  resp.  das  FibulakOpfchen  nach  Abhebung  des  Periosts  ge- 
schlagene Nadeln. 

Morosoff^):  15  Experimente,  gewöhnliche  Extensionsmethode, 
20  Pfd.  bewirken  keine  Diastase.  Bei  45  und  mehr  Pfund  entsteht 
ein  Spalt,  der  zwischen  den  inneren  Gondylen  V^  ^m.^  zwischen  den 
äusseren  IV^  Mm.  beträgt. 

Schulze'):  3  Experimente,  25  Pfd.  am  KnUchelgurt  24  Stun- 
den wirkend,  treiben  die  Condyli  med.  1  Mm.,  die  laterales  1,5  Mm. 
auseinander.  Nach  Fixation  des  Oberschenkelknochens  mittelst 
eines  quer  durchgelegten  Eisenstabes  bewirkte  24 stündige  Belastung 
mit  15  Pfd.  eine  Diastase  der  medialen  Knöchel  von  1  Mm.,  der 
lateralen  um  etwas  mehr;  ein  drittes  in  derselben  Weise  ebenso 
lange  Zeit  aber  mit  25  Pfd.  belastetes  Gelenk  zeigte  eine  Diastase, 
von  2  und  272  Mm.  Die  beiden  letztgenannten -Autoren  bestimmten 
die  Diastase  an  gefrorenen  Gelenken. 

Wenn  ich  noch  hinzufüge,  dass  Volkmann ^)  sich  von  6  Pfd. 
Gewicht  an  der  Heftpflasterschlinge  angreifend  beim  gesunden  Men- 
schen keine  distrahirende  Wirkung  verspricht,  so  ist  damit  die  ge- 
ringe und  doch  an  Controversen  so  reiche  Literatur  dieses  Gegen- 
standes erschöpft. 

Wodurch  sind  nun  diese  Controversen  begründet? 

1.  Die  Methode  des  Zuges  ist  eine  ganz  verschiedene  gewesen. 
Die  einen  arbeiteten  mit  dem  Enochengurt,  die  anderen  mit  der 
Heftpflasterschlinge,  zum  Theil  aber  so,  dass  diese  sich  fest  an  die 
Malleolen  anschmiegte. 

2.  Die  Art  und  Weise,  wie  das  Resultat  der  Extension  constatirt 
wurde,  variirt  beträchtlich.    Hier  directe  Beobachtung  der  freige- 

t)  Diese  Zeitschrift  Bd.  IV. 

2)  Rassische  Inaugoraldissertation,  Charkow  1875;  mir  leider  im  Original  nicht 
sug&nglich. 

3)  Diese  Zeitschrift  Bd.  VII. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1869. 
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legten  CoodyleD,  dort  Eintreiben  von  Stiften  in  dieselben,  endlich 
Frontalschnitte  durch  gefrorene  Gelenke. 

3.  Die  Indiyidaalität  der  Leiche,  ob  schwach,  ob  kräftig,  scheint 
rerhältnissmässig  wenig  berttcksichtigt  zu  sein. 

Eine  neue  Bearbeitung  der  Frage,  die  ich  auf  Veranlassung  des 
Herrn  Prof.  EOnig  unternahm,  hat  nur  dann  Sinn,  wenn  sie  zu- 
nächst mit  der  jetzt  allgemein  gebräuchlichen  Methode  des  Zuges 
arbeitet,  also  Heftpflasteransa  mit  Ausschluss  der  Knöchel. 

Die  supponirte  distrahirende  Wirkung  desselben  kommt  am  mei- 
sten durch  den  Theil  des  Verbandes  zu  Stande,  der  auf  der  Vorder- 
fläche des  Unterschenkels  das  Gewebe  zwischen  Haut  und  Tibia  so 
in  Spannung  versetzt,  dass  an  dem  Knochen  selbst  ein  Zug  gettbt 
wird.  Je  fester  die  Verbindung  Yon  Haut-  und  Tibiaperiost  ist,  z.  B. 
durch  Knochennarben  etc.,  desto  intensiver  muss  die  Wirkung  des 
Zuges  sein,  während  eine  dicke  weiche  Fettschicht  zwischen  Haut 
and  Periost  den  Einfluss  desselben  erheblich  abschwächen  wird. 
Der  Theil  des  Verbandes,  der  sich  um  die  Wade  legt,  und  durch 
Tcrschiebbare  Muskeln  von  der  Tibia  getrennt  ist,  hat  auf  letztere 
wohl  nur  indirecten  Einfluss,  nämlich  durch  Vcrmittelung  der  Fibula. 

Die  Unterschenkelfascie  schiebt  oben  einen  derben  Fortsatz  an 
die  äussere  Fibulakante,  welch  letztere  unten  frei  unter  der  Haut 
liegt.  Das  Gewebe  zwischen  Haut  und  hier  fixirter  Unterschenkel- 
fascie resp.  Fibulakante  ist  der  zweite  Angriffspunkt  des  Extensions- 
Verbandes.  Der  Zug  an  der  Fibula  summirt  sich  mit  dem  an  der 
Tibia  in  seiner  distrahirenden  Wirkung  aufs  Gelenk.  Im  Gegen- 
satze zu  der  mehr  oder  weniger  indirecten  Wirkung  der  Heftpflaster- 
schlinge greift  der  Knöchelgurt,  falls  er  oberhalb  der  Malleolen  fest 
um  den  Schenkel  gelegt  wird,  direct  am  Knochen  an,  wirkt  ebenso, 
als  der  Zug  an  einem  quer  durch  die  Tibia  gelegten  Stabe.  Seine 
distrahirende  Wirkung  ist  dann  ohne  Zweifel  grösser,  als  diejenige 
der  Heftpfiasterschlinge,  womit  nicht  gesagt  ist,  dass  er  vielleicht 
lose  nm  die  Knöchel  geschlungen,  mit  dem  Knoten  auf  dem  Fuss- 
rttcken  (Ranke)  grösseren  Einfluss  hat.  Seine  Anwendung  steht 
aber  mit  den  sonst  gebräuchlichen  Regeln  der  Verbandlehre,  die  alle 
prominirenden  Knochenpunkte,  besonders  bei  fiebernden  Kranken, 
zu  vermeiden  gebietet,  in  einem  so  starken  Widerspruche,  dass  eine 
experimentelle  Untersuchung  seiner  Wirkung  zwecklos  ist. 

Wie  soll  nun  die  Wirkung  des  distrahirenden  Verbandes  con- 
statirt  werden? 

Jedenfalls  nicht  nach  Reyher's  Methode,  der  zwei  Nadeln  in 
4ie  von  Periost  entblössten  Condylen  resp.  das  Fibulaköpfchen  schlug; 
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bei  den  geringen  Schwankungen  in  der  Entfernung  der  Nadeln  von 
einander,  die  hier  zur  Beobachtung  kommen  sollen,  ebenso  bei  den 
durch  den  Zug  bewirkten  wenn  auch  geringen  Lagenveränderungen, 
Botationen  yon  Ober-  und  Unterschenkel  gegen  einander^  auf  die 
ich  später  kurz  zurttckkomme,  liefert  diese  Methode  nur  bei  ganz 
abnorm  starken  Belastungen  brauchbare  Besultate.  Besser  sind 
schon  Frontalschnitte  durch  gefrorene  Gelenke,  vorausgesetzt,  dass 
mit  ihnen  sagittale  gleich  weit  von  der  Mittellinie  geführte  Schnitte 
combinirt  werden.  Tibia-  und  Femurcondylen  berühren  sich  in  je 
nach  der  Grösse  der  Menisken  verschiedenen,  aber  immerhin  nur  klei- 
nen Partien;  diese  durch  einen  frontalen  Schnitt  an  genau  entspre- 
chenden Stellen  zu  treffen,  ist  sehr  schwer;  noch  schwieriger  aber 
doch  des  Vergleichs  halber  nOthig  ist  es,  entsprechende  Frontal- 
schnitte durch  ein  z.  B.  links  belastetes,  rechts  nicht  belastetes  Ge- 
lenk zu  legen.  Fügt  man  dagegen  Sagittalschnitte  hinzu,  so  corri- 
giren  diese  leicht  die  Fehler  des  frontalen  Schnittes;  man  kann  die 
zwischen  den  Condylen  liegenden  Eisplatten  in  toto  abnehmen  und 
genau  messen,  nur  muss  man,  um  keine  Fehlschlüsse  zu  machen, 
wissen,  dass  sich  auch  beim  nicht  belasteten  Gelenke  stets  ein  be- 
quem abhebbares  Eisplättchen  zwischen  den  Condylen  findet,  als 
Ausdruck  der  normal  zwischen  den  Gelenkenden  liegenden  Synovia. 

Noch  sicherer  ist  jedenfalls  die  directe  Beobachtung  des 
Gelenks,  die  unbeschadet  der  Resistenzfähigkeit  desselben  vorge- 
nommen werden  kann.  An  der  nicht  todtenstarren  Leiche  fühlt  man 
selbst  bei  sehr  starker  Belastung  des  Unterschenkels  die  Patella  so- 
wie die  ganze  vordere  Partie  des  Gelenks  lose  verschiebbar;  sie 
können  entfernt  werden,  ebenso  die  vorderen  und  vorderen  seitlichen 
Partien  der  Bandscheiben ,  die  auch  nicht  gespannt  sind ;  die  Lig. 
lateralia  bleiben  dabei  intact.  Nun  liegen  sich  die  Condylen  frei 
gegenüber;  glatte  Stäbchen  von  verschiedener  genau  bestimmter 
Dicke  zwischen  dieselben  bei  Extension  ohne  Zwang  eingeführt, 
geben  am  besten  Aufschluss  über  die  Entfernung  derselben  von  ein- 
ander. Berücksichtigen  muss  man  allerdings  dabei,  dass  hier  die 
Wirkung  des  Luftdruckes,  der  nach  Aeby  am  Kniegelenke  einem 
Gewichte  von  circa  4  Pfd.  das  Gleichgewicht  hält,  aufgehoben  ist. 

Beide  Methoden  nun  habe  ich  in  Anwendung  gezogen,  durch- 
gängig an  nicht  mehr  todtenstarren  Leichen  gearbeitet,  bei  directer 
Beobachtung  stets  mit  Benutzung  des  Volkmann'schen  Schleif- 
apparates. 

Die  Resultate  waren  sehr  verschieden,  je  nach  der  Individualität 
der  Leiche. 
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Versuch  1.  3  Tage  alte  Leiche  einer  24jährigen ,  gutgenährten 
Selbstmörderin.  Extension  in  etwas  ttberstreckter  Stellung  der  Extremität, 
so  wie  sie  auf  dem  Tische  liegt,  7  Pfd.  Gewicht  24  Stunden  lang.  Directe 
Beobachtung:  Die  Condyl.  ext.  med.  liegen  in  der  Gegend  der  Hemmungs- 
facette fest  aneinander,  die  laterales  klaffen  0,4  Mm.  auseinander.  Es  wer- 
den weitere  7  Pfd.  hinzugefügt  und  sofort  constatirt:  Lateral  1  Mm.  Distanz, 
medial  dasselbe  Resultat.  Das  Gewicht  wird  abermals  verdoppelt,  also 
28  Pfd.:  Die  Condyli  lat  sind  2  Mm.  auseinandergewichen,  während  die 
med.  noch  fest  aneinander  liegen,  nur  ist  der  Contactpunkt,  je  stärker  das 
Gewicht  immer  weiter  nach  hinten  gesunken  in  Folge  der  llndenz  der 
Extremität,  dem  Zuge  nachgebend  aus  der  leicht  hyperextendlrten  Stellung 
in  die  gerade  gestreckte  überzugehen,  i) 

Wenn  durch  untergeschobene  Klötze  das  Gelenk  gerade  gestreckt  resp. 
in  leicht  flectirte  Stellung  gebracht  wurde,  so  trat  dieDiastase  der  Gelenk- 
flächen in  gleicher  Weise  ein,  wie  beim  ttbergestreckten  Gelenk,  nur  dass 
der  Contactpunkt  der  Cond.  med.  weiter  nach  hinten  liegt.  Bei  stärker 
flectirtem  Gelenk  leidet  dagegen  durch  die  Erschlaffung  besonders  das  Lig. 
lat.  ext.,  die  Reinheit  des  Experimentes  überhaupt  Dass  die  Gelenkbän- 
der, die  in  extendirter  Stellung  dem  Zuge  des  Gewichtes  nachgeben,  dies 
auch  bei  Flexion  des  Gelenks  thun,  liegt  auf  der  Hand. 

Versuch  2.  4  Tage  alte  Leiche  eines  40jährigen  massig  gut  ge- 
nährten Selbstmörders.  Belastung  mit  1 1  Pfd.  Gewicht  und  sofortiges  Ein- 
legen der  Kniegegend  in  eine  Kältemischung.  Fig.  1  zeigt  den  nach  24 
Stunden  gewonnenen  Frontalschnitt  durch  das  Gelenk,  Fig.  2  a  den  Sagittal- 
schnitt  durch  den  Condyl.  med.,  2&  den  durch  den  Cond.  lat.  in  der 
Schnittebene,  die  in  Fig.  1  angedeutet  ist.  Bemerken  will  ich  dabei,  dass 
die  Zeichnung  mittelst  matter  Glastafel  aufgenommen,  ihre  Richtigkeit  aber 
durch  Zirkel  und  Maassstab  controlirt  wurde.  Die  nächste  Distanz  der 
Condyl.  med.  ist  1,2,  diejenige  der  Cond.  lat.  0,2  Mm.,  während  Control- 
schnitte  durch  das  nicht  beiastete  Gelenk  beiderseits  eine  Eisschicht  von 
0,2 — 0,3  Mm.  erkennen  Hessen. 

Versuch  3.  48  Stunden  alte  Leiche  eines  circa  45jährigen  Selbst- 
mörders von  herkulischer  Gestalt  und  Musculatur.  24  Stunden  lang  ziehen 
25  Pfd.  daran  ohne  jeden  Erfolg.  Erst  als  weitere  25  Pfd.  angehängt 
werden,  tritt  minime  Diastase  der  Condyl.  lat.  ein. 


1)  Beim  Anhängen  schwerer  Gewichte  weichen  aber  nicht  nur  die  Cond.  lat. 
auseinander,  sondern  Femur  und  Tibia  verschieben  sich  jedes  Mal  in  verschie- 
dener Richtung  gegen  einander,  Bewegungen,  die  an  Intensität  mit  der  Höhe  der 
Belastung  correspondiren,  nur  zum  Theil  durch  die  erwähnte  Tendenz  eine  gerad- 
gestreckte Lage  einzunehmen,  erklärt  werden  können.  Einmal  steigt  das  untere 
Ende  des  Femur  etwas  in  die  Höhe,  zweitens  weicht  es  seitlich  ab  und  drittens 
rstirt  es  1—2^  um  seine  Längsaxe.  Eine  genaue  Zergliederung  dieser  zum  Theil 
auch  am  intacten  Gelenke  wahrnehmbaren  Bewegungen,  die,  was  Rotation  anlangt, 
wohl  durch  den  noch  in  Contact  mit  der  Tibia  stehenden  Condylus  internus  be- 
dingt werden,  gehört  nicht  hierher;  ich  erwähne  sie  nur,  um  zu  beweisen,  dass 
eingeschlagene  Nadeln,  deren  Spitzen  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
durch  den  angebrachten  Zug  verschieben,  unmöglich  eine  genaue  Controle  von  dem 
gestatten,  was  im  Gelenk  passlrt. 
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Diese  drei  Experimente  habe  ieli  ans  einer  grösseren  Beihe  von 
VerBUühen  heraus  gegriffen,  um  die  beiden  Extreme  in  der  Wirkung 
des  Extensionsrerbandes  darzustellen,  denen  ich  in  Versuch  2  einen 
mittleren  wohl  Öfter  eintretenden  Effect  der  Belastung  eugeftlgt  habe. 

In  Versuch  1  wurde  das  Gelenk  eines,  wenn  auch  immerbin 
Bicht  achwäehlicben  Weibes  belastet   Die  Gelenkbänder  gaben  schon 
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nach  bei  7  Pfd.,  aber  nur  die  an  der  lateralen  Seite  gelegenen.  Die 
Breite  des  weibliebeo  Beckens  war  Schuld,  daas  auch  bei  starkem 
Klaffen  der  Cosdyl.  lat.  die  medialen  noch  fest  aneinander  lagen. 
Ob  sie  bei  einer  gewissen  mittleren  Belastung  aneinander  gepresst 
werd«Bi  wie  das  theoretisch   wahrscheinlich    ist,   konute   bei   dem 
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Modaa  der  directen  Beobachtung  des  QelenkB  niclit  mit  Sicherheit 
cottBtatirt  werdeo,  da  es  sehr  ichwer  ist,  nach  der  grSssereD  oder 
geringeren  Gewalt,  mit  der  sich  zugespitzte  ätftbe  zwischen  die  Con- 
djlen  schieben  lassen,  den  Grad  der  Festigkeit  zu  prDfen,  mit  dem 
iwei  Gelenkenden  aufeinander  liegen.  Ein  in  etnag  illegitimer  Weise, 
ottmltcb  dorcb  directen  Zug  am  Knocheo  gewonnenes  Präparat  spraeh 


dafür.  Während  hier  die  Cond.  lat.  beträchtlich  klafften  in  Folge 
des  direct  am  Knochen,  also  ungleich  stärker  wirkenden  Zuges,  lie- 
gen die  Cond.  med.  so  fest  aneinander,  dass  sogar  die  sonst  im 
sieht  belasteten  Gelenke  stets  zwischen  den  Condylen  vorhandene 
SynoTia-eisBchieht  fehlte.  Nur  das  besonders  breite  Becken  des  rnfton- 
lieben  Indiridnum,  dem  das  Kniegelenk  angehörte,  ermöglichte  das 
Zustandekommen  eines  solchen  Präparates. 
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In  Fall  2  sind  dagegen  die  lateralen  Ligamente  schon  naeb 
kurzer  Zeit  und  durch  relativ  geringes  Gewicht  so  weit  gedehnt, 
dass  die  Axe  der  Extremität  eine  vollständig  gerade  war  und  kein 
Druck  mehr  auf  die  Condyl.  med.  stattfand.  Sie  liegen  jetzt  so 
dicht  aneinander,  wie  im  nicht  extendirten  Gelenke;  eine  Vermeh- 
rung des  Zuges  würde  auch  die  Spalte  zwischen  ihnen  zum  Klaffen 
gebracht  haben. 

Vorstehende  Untersuchungen  haben  einmal  die  Richtigkeit  der. 
obigen  theoretischen  Betrachtung  bewiesen,  femer  erklären  sie  die 
widersprechenden  Kesultate  anderer  experimenteller  Bearbeiter  dieser 
Frage.  Weidenmttller  hatte  das  Unglück  durch  ein  Loch  im 
Lig.  lat.  intern,  ins  Kniegelenk  zu  schauen,  statt  das  Lig.  extemum 
zu  wählen,  und  zugegeben  auch,  man  wickelt  den  Heftpflasterver- 
band an  der  Leiche  fester  als  am  Lebenden,  man  drückt  todte 
Muskelmasse  von  hinten  fester  an  die  Tibia  und  zieht  dadurch 
stärker  an  letzterer,  so  ist  sein  Schluss,  dass  selbst  ein  mit  26  Pfd. 
belasteter  Heftpflasterverband  keine  Distraction  eines  gesunden  Ge- 
lenks bewirke,  doch  nur  für  besonders  starke  Individuen  gültig,  zu- 
mal er  sich  nur  auf  wenige  Versuche  stützt.  Dass  Reyher  bei  Ex- 
tension unter  30  Pfd.  keine  Diastase  bemerkte,  liegt  sicherlich  an 
seiner  ungenügenden  Beobachtungsmethode,  die  eben  nicht  für  kleine 
Differenzen  passt  Morosoff 's  und  Schulze's  Resultate  nähern 
sich  am  meisten  den  von  mir  gefundenen,  insofern,  als  sie  den  Spalt 
zwischen  den  lateralen  Condylen  weiter  angeben  als  den  zwischen 
den  medialen.  Da  mir  Morosoff 's  Arbeit  im  Original  nicht  zu* 
gänglich  ist,  weiss  ich  nicht,  was  für  Leichen  er  zu  seinen  Experi- 
menten benutzt  hat.  Schulze  arbeitete  mit  dem  Knöchelgurt,  seine 
Resultate  gehören  also  nicht  hierher;  wenn  er  übrigens  Reyher 
gegenüber  den  Unterschied  zwischen  momentan  wirkender  und  per- 
manenter Extension  als  himmelweit  betont,  so  hätte  er  doch  eigent- 
lich den  Beweis  dafür  beibringen  müssen.  Ohne  die  Frage  entschei* 
den  zu  wollen,  muss  ich  gestehen,  dass  ich  durch  längere  Einwir- 
kung des  Gewichtes  keine  sonderliche  Vergrösserung  der  einmal 
eingetretenen  Diastase  bemerkt  habe;  bei  kranken  Gelenken  am 
Lebenden  liegt  natürlich  die  Sache  anders. 

Für  die  Praxis  resultirt  wohl  aus  Vorstehendem,  dass  jnan  die 
Extension  bei  gestrecktem  Knie  möglichst  vermeiden  soll ;  sie  würde 
wohl  am  zweckmässigsten  dann  angreifen,  wenn  das  Knie  so  weit 
gebeugt  ist,  dass  die  Lig.  lateralia  zu  erschlaffen  beginnen,  dass  der 
Patient  sich  dem  einseitig  auf  die  externen  Ligamente  wirkenden 
Zuge  entziehen  kann. 
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In  den  meisten  Fällen  von  Extension  macht  sich  ja  die  Sache 
durch  das  tiefere  Einsinken  des  Beckens  im  Bette  von   selbst  so, 
dass  das  Knie  im  gebeugten  Zustande  belastet  wird.    Wenn  aber 
eine  Hüftgelenksresection  eine  Lagerung   in   möglichst  gestreckter 
Stellung  verlangt  und  dann  Enieschmerz  eintritt,   so  könnte  man 
doch  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  einseitiger  Zug  am  Lig.  lat. 
ext.  resp.  Druck  auf  den  Condyl.  med.  denselben  bedingt  und  nicht 
eine  Nachwehe  des  coxitischen  Enieschmerzes  vorliegt.    Wenn  der 
Patient  nun  eventuell  auch  Schmerz  empfindet ,  so  ist  damit  nicht 
gesagt,  dass  der  Knorpel  direct  durch  diesen  Druck  geschädigt  wird ; 
es  kann  sich  ja  immer  nur  um  leichtere  Gewichte  handeln,  da  ein 
schweres  ihn  durch  ausgiebige  Dehnung  der  Lig.  lateralia  bald  von 
selbst  entlastet.    In  chronisch  kranken  Gelenken  sind  aber  die  Bän- 
der meist  so  weich|  dass  der  Knorpel  wohl  rasch  über  das  Stadium 
der  supponirten  Compression  hinttberkommt. 

2.  Geschwülste  des  Kniegelenlu. 

Seitdem  durch  den  Lister 'sehen  Verband  die  Incision  in  die 
grossen  Gelenke  ein  verhältnissmässig  wenig  gefährliches  Unter- 
nehmen geworden:  ist,  bietet  sich  Gelegenheit  in  ganz  anderer  Weise 
als  vormals,  die  Erkrankungen  der  Gelenke  in  ihren  frühesten  Sta- 
dien kennen  zu  lernen,  ätiologische  Momente  zu  sammeln,  endlich 
ein  noch  kaum  betretenes  Gebiet  von  Gelenkleiden,  nämlich  das  der 
Geschwülste  genauer  zu  studiren.  Nach  allen  drei  angedeuteten 
Richtungen  hin  Beobachtungen  zu  machen,  war  uns  hier  in  der 
Göttinger  Klinik  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  vergönnt. 

a)  Bildung  grösserer  circumscripter  Geschwülste  als 
erstes  Symptom  allgemeiner  Gelenktuberculose. 

1.  H.  B.,  22  Jahre  alter  gesunder  Fabrikarbeiter  von  noch  lebenden 
ätets  gesunden,  aber  besonders  durch  Nahrungsmangel  verkommen  aus- 
sehenden Eltern  abstammend,  leidet  seit  6  Wochen  angeblich  nach  einem 
Falle  an  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk,  das  aber  auch  früher  schon 
nicht  recht  in  Ordnung  gewesen  sei ,  ohne  ihn  jedoch  im  Tanzen  etc.  zu 
stören.  An  der  Aussenseite  des  im  Uebrigen  nicht  geschwollenen  normal 
beweglichen  Gelenks  wird  in  der  Gegend  des  Lig.  lateral,  eine  wallnuss- 
grosse  leicht  abgeplattete  Prominenz  gefunden,  die  als  noch  fixirter  frem- 
der Körper  im  Gelenk  anfgefasst  wurde.  Die  Operation  am  7.  December 
1875  bewies  die  Unrichtigkeit  dieser  Anschauung.  Lange  bevor  noch  das 
Gelenk  selbst  eröffnet  wurde,  trat  schon  eine  derbe  Geschwulst  in  die 
Schnittlinie,  bei  deren  Exstlrpation  ein  Stück  der  glatten  Synovialmembran 
mit  entfernt  werden  musste.     Die  Geschwulst,  plattgedrückt,  3  Cm.  lang. 
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2  Cm.  breit,  1  Cm.  dick,  von  derber  Beschaffenheit  und  granrdtblicher 
Farbe,  mit  eingesprengten  stecknadelkopfgrossen,  geibgranen  Knötchen  ging 
ohne  scharfe  Grenze  in  den  fibrösen  Theii  der  Kapsel  flber,  während  die 
Synoviaiintima  anscheinend  intact  über  sie  hinzog;  sie  hatte  demzufolge 
ihren  Ausgang  ohne  Zweifel  von  der  Synovialfibrosa  genommen.  Mikro- 
skopisch zeigte  sich,  dass  sie  aus  sehr  verschiedenen  Elementen  zusammen* 
gesetzt  war.  Die  Hauptmasse  bestand  aus  Spindelzellen  (jungem  Binde- 
gewebe), zum  Theil  iu  verfettetem  Zustande,  die  sich  an  eine  Schicht 
derbfaserigen  Gewebes  anlehnten.  Dazwischen  lag  stellenweise  faseriges 
aber  starkkörnig  degenerirtes ,  durch  Essigsäure  aufhellbares  Gewebe,  dem 
sämmtliche  zelligen  Elemente  fehlten  und  das  den  Eindruck  macht,  als  sei 
hier  ursprünglich  fibrilläres  Gewebe  zu  Grunde  gegangen  und  zwar  einmal 
in  Folge  dauernder  Compression  und  ferner  wegen  der  geringen  ßlutzn- 
fuhr,  da  die  wenigen  in  diesem  Theile  der  Geschwulst  liegenden  Gefässe 
zum  Theil  noch  fettig  degenerirt  sind.  Am  Rande  der  Geschwulst  fanden 
sich  im  blut-  und  zellenreicheren  Gewebe  zahlreiche  Tuberkel  mit  wol\l  er- 
haltenen epitheloiden  und  centralen  Riesenzellen,  in  der  Tiefe  der  Ge- 
schwulst deuten  dagegen  nur  rundliche  Haufen  amorpher  Masse  an,  dass 
hier  wohl  meist  Tuberkel  existirten.  Uebergänge  von  frischen  zellreichen 
zu  diesen  zerfallenen  Gebilden  kommen  vielfach  vor  nnd  legen  die  Genese 
der  letzteren  klar. 

Der  weitere  Verlauf  des  Falles  war  folgender:  Die  Wunde  heilte  zunächst 
per  primam  ohne  Fieber  etc.  zu  und  Patient  verliess  das  Spital  mit  anschei* 
uend  ganz  intactem,  nur  durch  die  längere  Ruhe,  wie  man  annahm,  etwas 
weniger  beweglichem  Knie.  Diese  geringere  Excursionsfähigkeit  blieb  aber 
dauernd,  doch  konnte  er  ein  Jahr  lang  seine  Arbeit  dabei  thun.  Im  Som- 
mer 1877  stellte  er  sich  wieder  vor  mit  schon  etwas  geschwollenem  Knie, 
das  in  letzter  Zeit  sehr  empfindlich  geworden  war.  Bei  ambulanter  Be- 
hai)dlung  in  fixirenden  Verbänden  nahm  die  Schwellung  zu  nnd  die  Punction 
einer  circumscript  fluctuirenden  Stelle  im  oberen  Recessus  entleerte  käsigen 
Eiter.  Nach  kurzer  Zeit  brach  die  nunmehr  1 V2  Jahre  alte  Schnittwunde 
des  Gelenks  wieder  auf;  es  bildete  sich  eine  Wochen  lang  fieberlos  ver- 
laufende Gelenkfistel,  bis  endlich  eines  Tages  unter  hohem  Fieber  eine 
acute  Vereiterung  des  Gelenks  auftrat,  die  zur  sofortigen  Resection  führte 
28.  Mai  1877.  Nun  zeigte  sich  bei  gesundem  sogar  leicht  sklerosirtem 
Knochengewebe  das  Gelenk  von  tuberculösen  weichen  Granulationen  aus- 
gefüllt, die  Synovialmembran  allgemein  erkrankt  und  in  der  Spitze  des 
oberen  Recessus  und  am  medialen  Gastrocnemiuskopfe  vom  Eiter  bereits 
perforirt.  Noch  jetzt  liegt  Patient,  der  die  ersten  Folgen  der  Resection 
im  Lister'schen  Verbände  sehr  gut  überstanden  hatte,  mit  einem  von 
Fisteln  durchsetzten  Knie,  an  dem  jede  Vereinigung  der  Knochen  ausge- 
blieben ist,  auf  der  Station.  Trotz  seines  jammervollen  Zustandes  will  er 
vorläufig  auf  die  proponirte  Amputation  nicht  eingehen;  ob  dieselbe  im 
Stande  ist,  den  an  ständigen  Durchfällen  leidenden  Kranken  zu  retten, 
bleibt  dahingestellt. 

2.  C.  B.,  18 jähriger  gesunder  Feldarbeiter,  leidet  seit  2  Jahren  an 
einer  AflTection  des  rechten  Kniegelenks,  die  er  auf  oft  wiederholte  Stösse 
mit  dem  Stiele  einer  Schaufel  gegen  die  Aussenseite  des  Knies  zurückfährt. 
Die  Krankheit  begann  mit  Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Gelenks,  von 
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da  DJtch  abwärts  aasstrablend;  später  traten  sie  besonders  an  der  Anssen«- 
Seite  anf,  ohne  dass  das  Gelenk  jemals  geschwollen  gewesen  wäre.  Dieser 
Zustand  dauerte  Va  Jahr  lang.  Dann  traten  plötzlich  nach  starkem  Tanzen 
beträchtliche  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  ein,  die  Monate 
langer  Behandlung  in  Spitälern  nicht  weichen  wollten,  bald  sich  vermehr- 
ten, bald  sich  verminderten  und  den  Patienten  dauernd  unfähig  zur  Arbeit 
maehten. 

Zar  Zeit  (Mai  1877)  besteht  massiger  Hydrops;  anf  dem  Condyl.  lat 
findet  sich  besonders  bei  Flexion  stark  hervortretend  eine  flache,  3 — 4  Cm. 
im  Durchmesser  haltende  Geschwulst,  von  deren  Existenz  Patient  nichts 
wusste;  am  oberen  und  unteren  Rande  enthielt  sie  besonders  resistente 
Partien,  im  Uebrigen  erschien  sie  ziemlich  weich. 

23.  Mai  1877  £xstirpation  des  Tumors  ebenfalls  mit  Entfernung 
eines  Theiles  der  Synovialmembran.  Synovia  schwach  getrttbt;  zwei  circa 
P/2  Gm.  lange  platte  Reiskörper  treten  aus  dem  Gelenk  aus.  Die  Ge* 
Schwulst y  ungefähr  von  derselben  Grösse,  wie  im  ersten  Falle,  verhielt 
sich  makro-  und  mikroskopisch  ebenfalls  analog.  Durch  Arg.  nitric.  Hessen 
sich  an  der  dem  Gelenk  zugekehrten  Seite  der  Geschwulst  anscheinend 
ganz  normale  Endothelien  darstellen. 

Nachdem  die  Wunde  per  primam  geheilt  war,  wurde  Patient  mit  einem 
von  Erguss  freien,  aber  nicht  ganz  normal  functionirenden  Gelenk  ent- 
lassen. Mitte  August  stellte  sich  derselbe  wieder  vor.  Der  Hydrops  hatte 
sich  nicht  wieder  eingestellt,  doch  konnte  Patient  das  Knie  kaum  bis  zum 
rechten  Winkel  biegen.  Etwas  mehr  nach  der  Pateila  zu  zeigt  sich  jetzt 
deutlich  ein  bohnengrosses ,  auf  Druck  sehr  empfindliches  Knötchen,  das 
uns  schon  bei  der  Entlassung  des  Patienten  als  minime  Prominenz  aufge- 
fallen war.  Zur  Zeit  ist  laut  brieflicher  Nachricht  dieser  Knoten  noch 
grösser  geworden ;  auch  unten  quer  vor  der  Knieicheibe  soll  eine  ziemlich 
dicke  Geschwulst  liegen;  der  Kranke  klagt  über  bald  stärkere,  bald  gerin- 
gere 8chmei*zen  im  Knie,  das  nicht  rechtwinklig  gebeugt  werden  kann. 

Die  Beurtheilung  der  beiden  geschilderten  Tumoren  kann  eine 
▼erachiedene  sein.  Entweder  man  betrachtet  die  Tumoren  als  daa 
Primäre,  als  wirkliche  Geschwülste  mit  Tendenz  zum  Weiterwachsen, 
an  die  sich  relativ  unabhängig  eine  zuerst  locale  (?),  dann  im  ersten 
Falle  mit  Sicherheit  nachgewiesen  eine  allgemeine  Tuberculose  des 
Gelenks  ansehloss.  Oder  man  hält  umgekehrt  eine  circumscripte 
Tuberculose  fttr  den  Ausgangspunkt,  betrachtet  die  Geschwülste  als 
secund&res,  übermächtig  gewuchertes  Fibroma  periarticulare ,  das 
▼ielleicht  durch  seine  Tendenz  zum  Schrumpfen  der  Blutzufuhr  be- 
raubt, partiell  degenerirte.  Der  mikroskopische  Befund,  der  zum 
Theil  mit  dem  übereinstimmt,  was  man  beim  im  Heilen  begriffenen 
Fnngus  sieht,  spricht  nicht  gegen  diese  Anschauung,  wenn  auch  das 
massenhafte,  isoliite  des  Narbengewebes  nicht  stricte  zu  erklären 
ist.  Der  klinische  Verlauf  aber,  besonders  im  ersten  Falle,  scheint 
mehr  die  Ansicht  zu  unterstützen,   dass  es  sich  primär  um  eine 
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loeale  Tuberculose  gehandelt  habe.  Trotz  Entfernung  der  Tumoren 
wurden  die  Gelenke  im  Gegensatze  zu  den  später  zu  beschreiben- 
den Geschwulstexstirpationen  nicht  wieder  ganz  functionsfilhig.  Da 
die  Heilung  ohne  jede  Spur  von  Entzündung  zu  Stande  kam,  so  ist 
doch  wohl  anzunehmen  I  dass  bei  der  Operation  schon  die  ersten 
Keime  der  später  allgemeinen  Gelenkerkrankung  vorhanden  waren. 
Nur  ein  weiter  fortgeschrittener  Erkrankungsberd  mit  seinem  ab- 
normen Appendix  wurde  durch  das  Messer  entfernt,  die  übrigen 
blieben  zurück,  neue  entstanden  vielleicht,  wucherten  zuerst  lang- 
sam, dann  rasch  weiter  unter  Begleitung  eines  gewöhnlichen  Fibroma 
periarticulare. 

Der  zweite  Fall  geht  wohl  demselben  Ausgange  entgegen.  Da 
hier  alsbald  auch  ein  zweiter  Tumor  entdeckt  wurde  und  das  Ge- 
lenk nicht  wieder  normal  wurde,  so  lehnt  er  sich  schon  mehr  der 
Synovitis  hyperplastica  nodosa  Hueter's  an,  ohne  zur  Zeit  wenig- 
stens dem  von  diesem  Autor  gezeichneten  Krankheitsbilde  congruent 
zu  sein. 

Interessant  scheint  in  beiden  Fällen  der  Nachweis  der  fast  ab- 
soluten Intactheit,  deren  sich  die  innersten  Schichten  der  Synovial- 
membran,  in  Sonderheit  das  Endothel  erfreuen,  während  der  fibröse 
Theil  der  Kapsel  schon  schwer  erkrankt  war;  ein  in  Folgendem  mit- 
getheilter  Fall  zeigt  dasselbe  Verhältniss. 

b)  Zur  Aetiolögie  der  fibrinösen  Fremdkörper 

im  Knie. 

Bis  zum  Jahre  1876  sind  nach  Angabe  von  Ranke  ^)  erst  7 
Fälle  von  fibrinösen  Fremdkörpern  im  Kniegelenke  beobachtet  wor- 
den; die  Afiection  müsste  danach  eine  eminent  seltene  sein,  eine 
Ansicht,  an  deren  Richtigkeit  man  jedoch  zweifelhaft  wird,  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  hier  in  der  Göttinger  Klinik  im  Laufe  von 
zwei  Jahren  nicht  weniger  als  4  Fälle  unter  in  toto  50  Fällen  von 
serösen  und  fungösen  Kniegelenksentzündungen  vorkamen.  Das  hie- 
sige Material  stammt  allerdings  aus  einem  sehr  grossen  Bezirke ;  die 
zum  Theil  sehr  mangelhafte  Bahnverbindung  zusammen  mit  den  be- 
trächtlichen Entfernungen  ist  Schuld,  dass  der  Zugang  der  gewöhn- 
lichen Fälle  kein  sehr  bedeutender  ist,  dass  vorwiegend  schwere 
hierher  kommen.  Dennoch  ist,  will  man  nicht  einen  blossen  Zufall 
supponiren,  das  Verhältniss  der  Erkrankungen  mit  Fibrinkörpem  zu 
denjenigen  ohne  Corpora  oryzoidea  ein  so  auffallendes,  dass  man 
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geneigt  wird,  dem  Hydrops  fibrinosas  einen  höheren  Platz  in  der 
Häufigkeitsscala  der  Eniegelenkskrankheiten  einzuräomen. 

1.  A.  W.,  17  Jahre  alt,  grosses  kräftiges,  aus  gesunder  Familie  stam- 
mendes M&dcben ,  hat  vor  4  Wochen  ohne  besondere  Veranlassung  eine 
Sebwellung  des  rechten  Kniegelenks  unterhalb  der  Patella  bekommen,  die 
sich  nach  and  nach  weiter  nach  oben  erstreckte,  ohne  dass  nach  Aassage 
des  behandelnden  sehr  sachverständigen  Arztes  Hydrops  bestanden  hätte. 
Nach  Application  von  Jodtinctur  hat  sich  nach  nnd  nach .  eine  derbe  Haut- 
phl^mone  hinzngesellt ,  mit  der  sie  ins  Spital  kommt.  16.  Janaar  1877 
fieberlos,  schmerzlos.  Nach  Entfernang  der  durch  das  Jod  bewirkten  Bor- 
ken Hess  sich  trotz  des  sehr  starken  Panniculus  adiposus  deutlich  Flüssig- 
keit im  Oelenk  nachweisen,  die  mit  einem  eigenthttmlichen  Knirschen  dem 
Fingerdmcke  wich.  Bei  fortgesetzter  Compression,  wobei  sich  hin  und 
wieder  die  Temperatur  Abends  auf  38,2  steigerte,  war  bald  die  Diagnose 
auf  Fremdkörper  gesichert,  die  am  4.  Februar  1877  durch  breite  Incision 
ins  Gelenk  sammt  seröser  Flflsdigkeit  entleert  wurden.  Es  waren  vier 
gröfisere  nnd  unzählige  kleine  glatte  grauweissliche  Körper,  von  denen  der 
grösate  3  7%  Cm.  lang,  2  Cm.  breit  und  1  Cm.  dick  war,  mit  glatten 
scharf  zulaufenden  Rändern.  Die  Schnittfläche  liess  einen  geschichteten  Bau 
erkennen;  mikroskopisch  zeigten  sich  structurlose  durch  Essigsäure  anf- 
hellbaie  Lamellen  (Fibrin) ,  zwischen  denen  hin  und  wieder  Haufen  von 
kleinen  Fettkügelchen  lagen,  die  den  Eindruck  machten,  als  seien  sie  die 
letzten  Reste  Yerfetteter  zelliger  Elemente. 

Die  Kapsel  erschien  bei  der  Incision  nicht  verändert.  Die  Wunde 
hatte  sich  am  19.  Februar  vollständig  geschlossen,  das  Oelenk  war  total 
abgeschwollen. 

Auf  die  ersten  vorsichtigen  Gehversuche  Anfang  März  folgte  auch  kein 
Ergoss,  nur  schien  das  Gelenk  des  Fibulaköpfchens  geschwollen  zu  sein 
und  war  schmerzhaft.  Doch  ging  auch  diese  Schwellung  total  zurück  und 
Patientin  wurde  am  28.  März  mit  einem  anscheinend  gänzlich  abgeschwol- 
lenen Gelenk  entlassen.  Höchst  auffallend  war  aber  die  vor  der  Operation 
nicht  bestehende  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks,  so  dass  der  Gang  ein  stark 
hinkender  war.  Im  Januar  1878  war  die  Gelenkkapsel  flberall  geschwollen, 
die  Peripherie  des  Knies  oberhalb  der  Patella  gemessen  3  Cm.  grösser,  als 
auf  der  gesunden  Seite.  Gang  leicht  hinkend,  Flexion  bis  zum  Winkel  von 
ßOO  möglich;  weder  Flüssigkeit  noch  Fremdkörper  im  Gelenk  nachweisbar. 

2.  L.  R.,  18 jähriges  kräftiges,  aus  gesunder  Familie  stammendes 
Mädchen  hat  sich  vor  Vi  Jahr  beim  Tanzen  das  linke  Knie  etwas  ver- 
staucht, achtete  jedoch  nicht  weiter  darauf,  bis  vor  4  Wochen  das  Knie 
zu  schwellen  und  zu  schmerzen  begann.  Die  Schmerzhaftigkeit  nahm  so 
zu,  dass  sie  am  18.  April  1876  ins  Spital  kam  mit  geringem  Hydrops 
und  leichter  Verdickung  der  Gelenkkapsel  und  einer  schmerzhaften  Stelle 
am  lateralen  unteren  Rande  der  Patella.  Schmerz  und  Schwellung  ver- 
gingen binnen  wenigen  Tagen,  so  dass  sie  am  27.  April  mit  Kniekappe 
entlassen  wurde. 

Das  Gelenk  wurde  jedoch  nie  wieder  ganz  normal  und  trotz  bestän- 
diger Ein  Wicklung  desselben  trat  Anfang  des  Jahres  1877  von  Neuem  ein 
sehr  schmerzhafter,  wenn  auch  wenig  massenhafter  Hydrops  auf,  der  vom 
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29.  Jannar  an  im  Spitale  mit  continnirlicher  Application  von  Eis  behandelt 
wnrde.  Die  Synovialie  war  an  der  Umsehlagsstelle  stark  geschwollen,  das 
Gelenk  eminent  schmerzhaft,  die  Temperatur  normal.  Unter  energischer 
Bepinselang  mit  Jodtinctar  schwand  der  Hydrops,  doch  blieb  die  Synovial- 
membran  geschwollen  und  die  ersten  kflmmerlichen  Gehversache  am  21.  Febr. 
wurden  mit  einer  Temperatarsteigerung  von  38,2  beantwortet.  Ende  Februar 
wurden  auch  hier  knirschende  Körper  lim  Gelenk  zum  ersten  Male  aufge* 
Ainden,  so  viel  auch  schon  vorher  darauf  gefahndet  war. 

5.  März  1877  Incision  ins  Gelenk;  Entleerung  von  dn  halb  Dutzend 
weicher  platter  zum  Theil  fetziger  Gelenkkörper  von  circa  1 V2  Gm.  Länge, 
1  Cm.  Breite  und  V2  Cm.  Dicke,  ebenfalls  aus  Fibrin  mit  eingelagerten 
verfetteten  Elementen  bestehend.  Die  Synovialmembran  erschien  stark  ver- 
dickt (circa  3  Mm.),  blauroth  succulent.  In  Folge  einer  minimen  Eiterung 
im  oberen  Wundwinkel  erhob  sich  die  Temperatur  am  7.  März  auf  38,6, 
am  8.  März  auf  39,0  Abends,  um  dann  in  Folge  eines  von  jener  eitern- 
den Stelle  unter  exactestem  Lister 'sehen  Verbände  ausgehenden  Erysipels 
(es  herrschte  damals  eine  förmliche  Erysipelepidemie  sowohl  innerhalb  als 
ausserhalb  des  Spitales)  bis  zum  23.  März  dauernd  hoch  zu  bleiben.  Da- 
bei zeigte  sich  kein  Erguss  im  Gelenke,  die  kleine  Wunde,  während  des 
Erysipels  mit  fibrinös-speckigen  Granulationen  bedeckt,  secemirte  fast  gar 
nicht,  zeigte  aber  auch  nach  Aufhören  der  Rose  keine  Tendenz  zur  Hei- 
lung. Während  die  ganze  Extremität  geschwollen  blieb,  verharrte  die  Wunde 
Wochen  lang,  mit  glasigen  Granulationen  bedeckt,  in  demselben  atonischen 
Zustande  und  bildete  sich  schliesslich  zur  completen  Gelenkfistel  aus.  Unter 
hektischem  Fieber  schwoll  im  Laufe  des  April  die  Gelenkgegend  mehr  und 
mehr,  so  dass  am  3.  März  das  Gelenk  durch  zwei  seitliche  Einschnitte  und 
einen  in  die  Fossa  poplitea  geöffiiet  wurde,  wobei  sich  wieder  zahlrmche 
kleine  fibrinöse  Körper  entleerten.  Trotzdem  besserte  sich  der  Zustand 
nicht ;  zahlreiche  Eitersenkungen  machten  verschiedentliche  Inoisionen  nöthig, 
aus  denen  sich  bei  Fortsetzung  des  Li  st  er 'sehen  Verbandes  geruchloser 
aber  massenhafter  Eiter  entleerte.  Im  Juni  traten  unstillbare  Durchfälle 
auf,  endlich  Dyspnoe  und  am  24.  Juni,  also  5V2  Monate  nach  der  ersten 
Operation,  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section  ergab  ausser  Pneumonie  und  hämorrhagischer  Nephritis, 
Tuberculose  des  Uterus  und  der  Oviducte,  endlich  totale  Tuberculose  der 
Synovialmembran  des  Kniegelenks,  während  Knochen  und  Knorpel  des  Ge- 
lenks nur  leicht  arrodirt  erschienen. 

Als  Nr.  3  gilt  der  vorhin  sub  2  beschriebene  Fall,  bei  dem  sich 
ja,  wie  erwähnt,  ebenfalls  zwei  Gelenkkörper  entleerten. 

Als  Nr.  4  endlich  rechne  ich  einen  Fall  hierher,  der  allerdings 
nicht  ganz  parallel  ist  dem  bis  dahin  beobachteten,  in  seinem  Aus- 
gange aber  doch  zu  analogem  Resultate  führte. 

0.  0.,  kräftiger  Knabe  mit  stark  scrophulösem  Habitus  von  gesnnden 
noch  lebenden  Eltern  abstammend,  machte  im  Jahre  1876  einen  Hydr<^ 
des  rechten  Kniegelenks  durch,  der  vollständig  ausheilte.  Seit  4  Wochen 
bildete  sich  ganz  spontan  im  Laufe  von  8  Tagen,  während  er  in  der 
Augenklinik  wegen  einer  parenchymatösen  Keratitis  lag,  schmerzlos  ein 
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Hydrops  des  linken  Kniegelenks  ans.  Zar  Zeit,  19.  October  1877,  ist  der 
Ergnss  aemlioh  betriehtlioh,  die  Umscfalagsfalte  der  Gelenkmembran  stark 
geschwollen;  an  der  Anssenseite  der  Pateila  fühlt  man  ein  weiches  Orepi- 
tireo,  als  wenn  fibröse  aber  fest  haftende  Körper  im  Gelenk  wären.  For- 
cirte  Compression  brachte  zwar  im  Laofe  der  nächsten  Wochen  den  Hydrops 
som  Schwinden,  das  Fibrinknirschen  blieb  aber  bestehen,  aach  genttgike 
kane  Zeit  Umherlaufen  ohne  Binwioklang,  um  den  Ergoss  wiederherzn- 
stellen.  Dieser  wird  am  24.  November  in  Gestalt  einer  leicht  durch  Eiter^ 
körperchen  getrübten,  beim  Stehen  an  der  Lnft  partiell  gerinnenden  Flüs- 
sigkeit durch  Punction  entleert,  und  nun  läset  sich  constatiren,  dass  die 
Umschlagsfalte  der  Synovialmembran  überall  verdickt,  besonders  aber  am 
oberen  lateralen  Rande  des  oberen  Recessns  tumorartig  geschwollen  ist. 
Da  sieh  der  Eiguss  sehr  rasch,  wenn  auch  völlig  schmerzlos,  wiederher- 
stellte, so  wurde  am  4.  December  zuerst  auf  die  Aussen-  dann  auch  auf  die 
Innenseite  des  Gelenks  eine  Incision  gemacht.  Die  Synovialmembran  zeigte 
sich  stark  geschwollen,  pnrpnrroth,  aber  nicht  so  succulent  wie  im  Fall  2. 
Die  Innenfläche  ist  total  überkleidet  mit  einer  1 — 2  Mm.  dicken  weissen 
Membran,  überall  ziemlich  fest  anhaftend;  ähnlich  aussehende,  unregelmässig 
fetzige  Körper  schwimmen  in  der  aus  dem  Gelenk  entleerten  Flüssigkeit 
(mikroäkopisch  wieder  Fibrin  mit  eingelagerten  Fettkömchenhaufen). 

Die  Synovialmembran,  an  der  am  stärksten  geschwollenen  Stelle  ex- 
stirpirt,  zeigte  einen  höchst  interessanten  histologischen  Befund.  Zunächst 
war  das  Endothel  dort,  wo  das  Fibrin  leicht  entfernt  werden  konnte,  an- 
scheinend intact  durch  Silber  darstellbar,  während  es  auf  anderen  Stellen 
beim  etwas  gewaltsameren  Abreissen  der  Membran  sammt  der  unterliegenden 
Zellschicht  fest  am  Fibrin  haften  blieb.  Querschnitte  durch  die  Synovial« 
membran  ergaben,  dasa  die  zelligen  Elemente  der  unter  dem  Endothel  ge^ 
legenen  Schicht  stark  vermehrt  waren.  Weiter  nach  aussen  hatte  stark 
vascularisirtes  Gewebe  mit  zahlreich  in  der  Umgebung  der  Gefässe  ge- 
legesen  Zellen  die  normalen  straffen  Bindegewebsbündel  verdrängt  und  znm 
Schwinden  gebracht  (chronische  Entzündung).  Am  Uebergange  nun  beider 
Schichten  fanden  sich  von  Zeit  zu  Zeit  rnndliche  Anhäufungen  kleiner  Rund- 
zellen, durch  Hämatoxylin  besonders  lebhaft  gefärbt,  zum  Theil  gefässlos, 
znm  Theil  noch  Querschnitte  von  Capillargefässen  erkennen  lassend.  Die 
Grösse  dieser  Zellanhäufungen  entsprach  genau  der  Grösse  der  beim  Fungus 
so  constant  vorkommenden  Tuberkel,  so  dass  die  Ansicht,  es  handle  sich 
um  Tuberkel  im  jugendlichen  Zustande,  wohl  die  richtige  sein  dürfte. 

Der  weitere  Verlauf  des  Falles  gestaltete  sich  so,  dass  zunächst  wie- 
denun  vom  äusseren  oberen  Wandwinkel  Phlegmone  mit  Fieber  sich  ent- 
wickelte ;  beide  gingen  jedoch  nach  kurzer  Zeit  zurück,  so  dass  die  Drain- 
röhrchen  bald  entfernt  werden  konnten.  Zur  Zeit  ist  jedoch  das  Gelenk 
trotz  der  so  weit  als  möglich  vollständigen  Befreiung  von  seinem  abnormen 
Inhalte  noch  nicht  ganz  abgeschwollen;  die  Zukunft  mnss  lehren,  ob  eine 
Restitutio  in  integrum  einer  solchen  Gelenkmembran  möglich  ist 

Ein  Rückblick  auf  die  vier  beschriebenen  Fälle  ergibt  zunächst, 
dass  gleiefazeitig  mit  der  Bildung  fibrinöser  Gelenkkörper  stets  chro- 
nische Processe  in  der  Synovialmembran  einhergingen,  die  zum  Theil 
als  auf  Tuberculose  beruhend,  oder,  wenn  man  will,  mit  ihr  verge* 

4* 
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selldchaftet  nachgewiesen  werden  konnten.  Am  siebersten  ist  dieser 
Beweis  geführt  in  Fall  3,  da  hier  ausgebildete  Tuberkel  im  chro- 
nisch entzündeten  Gewebe  an  der  Grenze  des  fibrösen  Tumors  ge- 
sehen'  wurden.  Im  Fall  2  wurden  sie  sicher  erst  bei  der  Section 
als  graue  makroskopisch  sichtbare  Knötchen  constatirt;  dass  sie 
3V2  Monat  früher  in  der  tiefrothen  verdickten  Synovialis  vorhanden 
waren,  ist  kaum  zu  bezweifeln;  sie  waren  damals  noch  nicht  sicht- 
bar, eben  weil  sie  nicht  grau,  noch  im  jugendlichen  Zustande  waren. 
Wie  wahrscheinlich  die  rundlichen  Zellanhäufungen  in  Fall  4  zu 
deuten  sind,  wurde  schon  oben  erwähnt;  sicher  liegt  chronische  Ent- 
zündung vor;  und  wenn  schliesslich  in  Fall  1  nach  fast  einem  Jahre 
nicht  nur  keine  Heilung,  sondern  sogar  Verschlimmerung  des  Lei- 
dens, vermehrte  Schwellung  des  Oelenks  eingetreten  ist,  so  dürfte 
doch  auch  hier  trotz  anscheinend  intacter  Synovialmembran  bei  der 
relativ  frühzeitig  unternommenen  Operation  eine  chronische  Entzün- 
dung das  Wahrscheinlichste  sein;  die  Thatsache,  dass  Patientin  6 
Wochen  nach  der  Operation  in  dem  jedenfalls  von  Flüssigkeit  und 
Fremdkörpern  freien  Gelenke  Schmerzen  bekam  bei  Bewegungen, 
spricht  ebenfalls  für  eine  Veränderung  der  Synovialmembran.  Ver- 
gleicht man  mit  diesen  Befunden  die  von  Ranke  mitgetheilten ,  so 
sind  unter  den  sechs  genauer  beschriebenen  viermal  tiefergreifende 
Störungen  des  Gelenks  zu  verzeichnen.  Velpeau  sah  sich  wegen 
Enieleiden  zur  Amputation  des  Oberschenkels  genöthigt  bei  einem 
Studenten,  dem  früher  ein  Fremdkörper  aus  dem  Kniegelenk  extra- 
hirt  war;  die  Wunde  hatte  sich  wieder  geöffnet,  blieb  klaffend  und 
liess  nach  und  nach  9  Körper  austreten;  schliesslich  fanden  sich  54 
im  Gelenk.  Bidder  zog  Fibrinkörper  aus  einer  schon  lange  be- 
stehenden Kniegeschwulst,  die  sich  später  von  selbst  geöffnet  hatte. 
Meckel  beschreibt  in  einem  seiner  Fälle  die  Synovialhaut  als  wul- 
stig geröthet  und  leicht  granulirt  In  Volkmann 's  Falle  war,  trotz- 
dem dass  zur  Zeit  der  Operation  die  Kapsel  und  das  periarticuläre 
Gewebe  ausdrücklich  als  ganz  normal  angegeben  wird,  9  Monate 
nach  der  Extraction  eine  festelastische  Infiltration  der  ganzen  Knie- 
gelenksgegend eingetreten,  die  später  zur  vollständigen  Ankylose 
fahrte.  Abgesehen  von  MeckeTs  2.  Fall,  bei  dem  die  Beschaffen- 
heit der  Synovialmembran  gar  nicht  erwähnt  ist,  kann  nur  allein 
fianke's  Patientin,  zweijähriges  Kind,  als  fast  völlig  hergestellt 
betrachtet  werden.  Aber  auch  hier  hatte  bis  zur  Operation  eine 
solche  Dehnung  des  Bandapparates  stattgefunden,  dass  Genn  valgum 
eintrat,  ein  beim  gewöhnlichen  Hydrops  doch  immerhin  sehr  seltenes 
Ereigniss.    7  Monate  nach  der  Operation  war  allerdings  keine  Ab- 
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Dormität  mehr  im  Gelenk  zu  finden,  doch  hatte  das  Kind,  noch  einen 
Schatzapparat  nöthig.  Zugegeben  nun  auch,  es  hat  sich  hier  nicht 
um  einen  ausgeheilten  minimen  chronischen  Process  gehandelt  und 
auch  in  Meckel's  Falle  sei  die  Synovialis  nicht  erkrankt  gewesen, 
80  ist  doch  die  Majorität  der  Fälle  mit  schweren  Synovialerkran- 
kungen  verbunden  gewesen,  und  ob  man  hier  blos  von  Gleichzeitig- 
keit sprechen  darf,  ob  nicht  vielmehr  die  Erkrankung  der  Gelenk- 
membran als  ätiologisches  Moment  aufzufassen  ist,  das  mag  nach 
Vorstehendem  dem  Urtheile  des  Lesers  überlassen  bleiben. 

Wenn  man  nun  auch  die  chronische  Entzttndung  wenigstens  als 
eine  der  möglichen  Ursachen  für  Bildung  von  Fremdkörpern  ansieht, 
80  ist  über  den  genaueren  Vorgang  dieser .  Bildung  damit  doch  noch 
nichts  erairt.  Nur  so  viel  scheint  sicher  zu  sein,  dass  sie  sich  ent- 
sprechend dem  alten  Begriffe  Croup  auf  einer  Sjnovialintima  ent- 
wickeln, die  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Theilen  der  Gelenkkapsel, 
wenigstens  scheinbar  intact,  sicher  nirgends  tiefer  zerstört  ist;  femer, 
dass  diese  Entwicklung,  resp.  die  zu  ihrer  Entstehung  führende  Er- 
krankung des  Gelenks  bald  schmerzlos,  bald  unter  heftigen  Schmerzen 
verläuft,  dass  beides  im  Laufe  weniger  Wochen  zu  Stande  kommen 
kann,  sowohl  bei  gesunden  als  bei  scrophulösen  Individuen. 

Ob  Fall  4  geeignet  ist\  Licht  wenigstens  in  die  späteren  Bil- 
dnngsstadien  der  fibrinösen  Fremdkörper  zu  bringen?  Patient  hatte 
stets  seit  Beginn  seiner  Krankheit  im  Bette  gelegen ,  während  die 
anderen  umhergingen;  bei  ihm  allein  wurde  neben  freien  Körpern 
eine  zusammenhängend  das  Gelenk  auskleidende  Membran  gefunden. 
Kann  man  sich  nun  denken,  dass  auch  in  den  ttbrigen  Fällen  zu- 
erst eine  vielleicht  weniger  derbe  Membran  auf  der  Intimä  entstan- 
den war,  die  durch  das  Gehen  losgelöst  den  Kern  der  später  im 
Gelenk  befindlichen  Körper  abgab? 

Die  Prognose  des  Leidens  dürfte  nach  Vorstehendem  mehr  un- 
günstig zu  stellen  sein,  so  ungefährlich  es  zur  Zeit  auch  sein  mag, 
die  Fremdkörper  zu  entfernen;  dann  muss  auch  noch  das  chronisch 
und  zwar  durch  Einlagerung  von  Tuberkel  in  gewissermaassen  ma- 
ligner Weise  chronisch  entzündete  Gewebe  zur  Norm  zurückgeführt 
werden.  Dass  die  Tuberkel  an  sich  kein  absolutes  Hinderniss  der 
Heilaog  sind,  das  beweist  ja  die  tägliche  Beobachtung  von  ausge- 
heilten fungösen  Gelenken,  die  immer  Tuberkel  in  den  Granula- 
tionen, resp.  bei  Ausheilung  in  dem  schwieligen  Narbengewebe  ein- 
gelagert enthalten;  verzögern  werden  sie  aber  die  Heilung  immer, 
wenn  auch  nur  in  ihrer  Eigenschaft  als  Fremdkörper,  abgesehen 
davon,  dass  sie  doch  nur  bei  besonders  prädisponirten  Individuen 
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auftreten.  Eine  ähnliche  Rolle  spielen  die  Tuberkel  auch  wohl  beim 
Hydrops  fibrinosus,  der  sich  klinisch  zur  iungösen  Gelenkerkrankung 
SU  verhalten  scheint,  wie  der  tuberkelhaltige  Lupus  zur  Hauttuber- 
culose,  d.  h.  zwei  histologisch  übereinstimmende  Gewebsanomalien 
liefern  ein  klinisch  meist  wesentlich  differentes  Bild;  doch  kommen 
einzelne  Fälle  vor,  wo  die  Diagnose  schwankend  wird,  die  KranjL- 
heit  ebenso  gut  Lupus  als  Hauttuberculose  genannt  werden  kann. 

c)  Das  Lipom  des  Kniegelenks. 

Während  früher  Fettgeschwttlste  des  Kniegelenks  nur  in  mul- 
tipler Form  als  Lipoma  arborescens  zur  Beobachtung  gekommen 
waren,  hat  Volk  mann  in  seinem  letzten  Jahresberichte  ein  isolirtes 
Lipom  des  Kniegelenks  beschrieben,  das  an  der  lateralen  Seite  des 
Gelenks  in  der  Höhe  des  oberen  Dritttheils  der  Patella  sich  bei 
einem  63  Jahre  alten  Manne  im  Laufe  von  IV2  Jahren  entwickelt 
hatte.  Die  Geschwulst  hatte  einen  Stiel  von  1  Cm.  Dicke  und  ging, 
wie  aus  der  Beschreibung  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  ent- 
nehmen ist,  von  der  äusseren  Partie  der  Kapsel  möglicher  Weise 
aus  einer  Gelenkzotte  hervor,  nicht  von  der  dem  Knochen  aufliegen* 
den  Partie  derselben.  Die  Seltenheit  dieser  Fälle  überhaupt,  als 
auch  das  Interesse ,  was  sich  an  sie  resp.  Ausgang  und  Entwick- 
lungsdauer der  Geschwulst  knüpft,  rechtfertigen  wohl  eine  genauere 
Beschreibung  zweier  derartiger  in  hiesiger  Klinik  beobachteter  Fälle. 

1.  Frau  M.  B.,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  13.  October  1876.  Die 
gesunde  kräftige  Frau  rutschte  vor  3/4  Jahren  mit  einer  Last  beladen  seit- 
lich mit  dem  rechten  Beine  aus  und  kam  dadurch  so  zu  Fall,  dass  das 
rechtwinklig  gebeugte  Knie  nach  innen  umknickte  und  sich  fast  der  Erde 
näherte.  Dasselbe  schwoll  sofort  unter  Schmerzen  sehr  stark  an.  Dauernde 
Behandlung,  zuerst  mit  kalten  Umschlägen,  dann  mit  festen  Verbänden, 
verhinderten  nicht,  dass  nicht  sofort  bei  Bewegungsversachen  Schmerzen 
und  Schwellung  wieder  dntraten.  Zur  Zeit  ist  nur  das  Knie  zu  beiden 
Seiten  des  Lig.  patellae  stark  geschwollen,  der  obere  Recessns  ist  frei,  aus- 
giebige Bewegungen  des  Gelenks  sind,  wenn  auch  unter  Schmerzen,  mdgiich. 
Medianwärts  vom  Lig.  patellae  fühlt  man  aber  einen  bohnengrossen  glat- 
ten, anscheinend  sehr  festen  Körper,  der  sich  knirschend  unter  dem  Lig. 
patell.  durchdrängen  lässt,  ebenso  unter  das  untere  Ende  der  Patella  rutscht. 
Beim  Nachlassen  des  stets  schmerzhaft  empfundenen  Druckes  nimmt  der 
Fremdkörper  sofort  wieder  seine  alte  Stellung  ein.  Die  Diagnose  wird  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  ein  durch  die  Verletzung  losgerissenes  Knochen- 
resp.  Knorpelstflck  gestellt. 

27.  October  Incision  am  medialen  Rande  des  Lig.  patellae.  Es  findet 
sich  in  der  Tiefe  ein  derber  Fettklumpen  von  der  Grösse  einer  wäischen 
Nuss,  der  lateraiwärts  vom  Lig.  patellae  an  dem  dort  gelegenen  Fettpackete 
inserirf,  sich  unter  dem  Ligamente  nach  der  medialen  Seite  des  Gelenks 
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hindnrchgeachoben  hatte;  der  Stiel  war  drca  ^/4  Cm.  dick«  Auf  den  Con- 
dyien  des  Femnr  starker  Pannus. 

Heilang  per  primam  ohne  Temperatnrsteigerung,  so  dass  Patientin  am 
26.  November  y  allerdings  noch  etwas  hinkend ,  entlassen  werden  konnte. 
Laut  brieflicher  Nachricht  vom  Sommer  1877  ist  sie  gänzlich  von  ihren 
Leiden  befreit. 

2.  M.  K.,  22 jähriges  kräftiges  Mädchen,  aufgenommen  11.  Mai  1877, 
empfindet  seit  13  Wochen  ohne  Veranlassung  bei  jedem  Schritte  Schmerz 
im  linken  Knie,  ohne  dass  Patientin  je  eine  sonderliche  Schwellung  des 
Gelenks  wahrgenommen  hätte.  Zur  ^eit  fehlt  jede  Spur  von  Flflsslgkeit 
in  dem  aosgiebig  beweglichen  Gelenke,  dagegen  findet  sich  an  der  lateralen 
Seite  der  Kectussehne  ein  wallnussgrosser  rundlicher,  anscheinend  abge- 
platteter Körper  von  ziemlich  fester  Consistenz,  der  sich  über  den  Condyl. 
Ist  hin-  und  herschieben  lässt  mit  dem  eigenthflmlichen  Gefühle,  als  wenn 
eine  Sehne  über  eine  feste  Unterlage  rutscht. 

Bei  der  Incision  findet  sieh  ein  derbes  Lipom  von  mehr  als  Wallnnss- 
grösse,  das  von  dem  Fettgewebe  ausgeht,  das  den  oberen  Recessus  vom 
Femnr  trennt;  die  hintere  Wand  desselben  ist  dadurch  nach  vorne  ins  Ge- 
lenk eingestülpt  und  musste  in  weiter  Ausdehnung  mit  entfernt  werden. 
Ein  derber  Fortsatz  der  Geschwulst  geht  nach  oben  zwischen  die  Fasern 
des  Quadriceps  hinein ;  er  konnte  nur  mit  Mühe  radical  exstirpirt  werden. 
Die  Heilung  erfolgte  ohne  Temperatarsteigerung  innerhalb  12  Tage.  Der 
Gang  litt  zuerst  unter  der  Spannung  der  Narbe;  der  früher  geklagte 
Schmerz  war  aber  definitiv  beseitigt;  einige  Wochen  später  machte  Patientin 
schon  meilenweite  Touren  ohne  irgend  welche  Beschwerden. 

Beide  Tumoren  bestanden  aas  reinem  Fettgewebe  and  hatten 
als  Decke  eine  mehrfache  Zellschicht. 

Ob  die  Entstehung  der  Geschwulst  im  Fall  1  mit  dem  Trauma 
zusammenhängt,  muss  dahin  gestellt  bleiben;  dass  sie  sich  vor  der 
Operation  so  hart  anfühlte,  ist  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  sie» 
nicht  von  den  Seiten  abgreifbar,  stets  in  grosser  Tiefe  als  rundlicher 
KOrper  gegen  eine  feste  Unterlage  gedrückt  wurde. 

Erwähnenswerth  erscheint  in  beiden  Fällen  der  Mangel  jeden 
serösen  Ergusses  wenigstens  zur  Zeit  der  Vorstellung  der  Patien-* 
tinnen.  In  Volkmann's  Falle  bestand  derselbe,  doch  kann  letz- 
terer deshalb  nicht  zum  Vergleiche  herbeigezogen  werden,  weil  bald 
nach  der  Operation  sich  deutlich  Arthritis  deformans  zeigtet  die 
wahrscheinlich  auch  schon  vor  der  Operation  bestand;  hier  fehlte 
auch,  oder  wird  wenigstens  nicht  ausdrücklich  erwähnt,  der  fixe 
Schmerz  bei  Bewegungen,  der  in  den  hiesigen  Fällen  bestand.  Bei 
der  zum  Theil  weit  ausgedehnten  Exdtirpation  der  Kapsel  dürften 
alle  drei  Fälle  als  nicht  geringe  Triumphe  der  Li  st  er 'sehen  Wund- 
behandlung anzusehen  sein.^) 


1)  Bei  der  klinischen  Besprechung  der  von  Herrn  Dr.  Riedel  ndtgetheiltea 
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y.  Die  Tnbercnlose  der  Nasenscheldewand* 

Von 

Dr.  B.  Biedei, 

Docent  der  Chirurgie  und  I.  AsaiBtent  der  chimrf.  Klinik. 

Durch  die  Untersuchungen  der  neueren  Zeit  ist  das  Terrain  der 
localen  Tuberculose  nach  und  nach  immer  mehr  erweitert  worden. 
Abgesehen  von  den  in  fungösen  Gelenken,  in  den  Lupusknoten,  in 
der  Schleimhaut  der  hinteren  Rachenwand  aufgefundenen  Tuberkeln 
häuften  sich  in  letzter  Zeit  besonders  die  Mittheilungen  ttber  die  Tuber- 
culose der  Zunge,  die  sowohl  pathologisch-anatomisch  als  klinisch, 
speciell  in  diagnostischer  Beziehung  hervorragendes  Interesse  bean- 
spruchen, da  die  tuberculösen  Zungengeschwttre  vielfach  mit  ander- 
weitigen Neubildungen  verwechselt  und  demgemäss  exstirpirt  wurden. 

Nicht  weniger  erwähnenswerth  dürften  die  nachfolgenden  Beob- 
achtungen  sein,  welche  die  Wandungen  der  Nasenhöhle  speciell  die 
Nasenscheidewand  ihrer  bis  dahin  angenommenen  Immunität  gegen 
Tuberculose  entkleiden ,  dieselbe  sogar  zum  Ausgangspunkte  einer 
ebenso  schwierig  zu  diagnosticirenden  als  hartnäckigen  tuberculösen 
Geschwulst  werden  Hessen,  von  welcher  die  Patienten  nur  auf  ope- 
rativem Wege  befreit  werden  konnten. 


Fälle  von  Lipom  im  Kniegelenk  habe  ich  wiederholt  darauf  hingewiesen^  dass 
man  sich  die  Entstehung  dieser  Geschwülste  wohl  ähnlich  zu  denken  hat  wie  die 
der  Bnbserösen  Fettgeschwfllste  des  Peritoneum.  Ich  möchte  daher  diese  Lipome 
als  «Bubseröse  Gelenklipome"  bezeichnen.  Die  beiden  beschriebenen  FäUe  scheinen 
mir  folgerichtig  auch  wohl  die  zwei  Haupttypen  dieser  Geschwulst  am  Kniegelenk 
zu  bezeichnen,  indem  sie  von  den  zwei  grossen  Fettlagem  desselben,  dem  einen 
zu  beiden  Seiten  des  Ligament  patellae,  dem  anderen  auf  der  vorderen  Fläche 
des  Oberschenkels  gel€^;enen  ausgegangen  sind.  Gerade  an  der  letzteren  Stelle 
habe  ich  übrigens  schon  öfters  im  Operationscursus  an  Gelenken  kräftiger  Männer 
eine  eigenthümliche  Einstülpung  des  retrocapsulären  Fettes  auf 
der  Aussenseite  bemerkt,  und  man  darf  wohl  der  Yermuthung  Raum  geben, 
dass  kräftige  Bewegungen  des  lateralen  Randes  vom  {Rectum  die  breite  Fettmasse 
auf  dem  Knochen  zusammendrücken  und  in  das  Gelenk  hinein  zu  stülpen  ver- 
mögen. Uebrigens  ist  ja  auch  ohne  einen  solchen  Mechanismus  das  Hineinwachsen 
eines  Lipoms  hier  wie  anderwärts  von  einem  grossen  FetUager  aus  nichts  Erstaun- 
liches. Für  den  erst  referirten  FaU  möchte  ich  aber  doch  mit  Entschied^iheit 
daran  festhalten,  dass  er  durch  das  Trauma  herbeigeführt  wurde.  Die  functionelle 
Störung  hat  sich  im  allerdirectesten  Anschluss  an  das  Trauma  entwickelt  und  so 
liegt  doch  der  Schluss  sehr  nahe,  dass  durch  die  Gewalteinwirkung  eine  so  plötz- 
liche und  heftige  Spannung  der  Fasde  auf  der  einen  Seite  des  Ligament  patellae 
hervorgerufen  wurde,  dass  ein  innerer  Riss  [der  Synovialis  die  Folge  war  und 
einen  Theil  des  Fettes  in  das  Gelenk  eintreten  liess.  König. 
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1.  E.  B.,  63  Jahre  alter  Metalldreher,  aufgenommen  17.  Mai  1876. 
Patient,  ein  fflr  sein  Alter  noch  sehr  kräftiger,  im  Uebrigen  stets  gesunder 
Mann  leidet  seit  27  Jahren  ^n  Ulcerationen  in  der  Umgebang  der  Nasen- 
öffiinng,  die  zeitweise  zuheilten,  einmal  sogar  7  Jahre  laug  heil  waren,  um 
dann  immer  wieder  aufzubrechen.  Jede  syphilitische  Infection  wird  ge- 
leugnet, ebenso  wenig  sind  objective  Symptome  dafür  vorhanden. 

Das  linke  Nasenloch  der  in  toto  stark  vergrösserten  Nase  ist  von 
einem  erhabenen  6eschwür  umgeben,  durch  welches  der  Naseuflügel  zum 
Tfaeil  zerstört  ist;  die  Ränder  des  Geschwüres  sind  anscheinend  in  Benar- 
bnng  begriffen.  An  der  rechten  Seite  des  unten  gesunden,  oben  weit  hin- 
auf stark  verdickten  Septum  finden  sich  flache  Ulcerationen;  dort  führt 
eine  feine  Fistel  auf  den  von  Weichtheilen  entblössten  Knorpel.  Schliess- 
lich besteht  noch  auf  der  rechten  Wange  eine  circa  IV2  Cm.  im  Durch- 
messer haltende  runde  etwas  prominirende  Hautstelle,  die,  leicht  gelblich 
gefirbt,  weniger  resistent  erscheint  als  die  Umgebung. 

Trotz  des  Leugnens  von  Seiten  des  Patienten  wird  Jodkali  gegeben 
und  die  Ulcerationen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  wobei  man  auf 
glatten  aber  nicht  nekrotischen  Knorpel  am  Septum  kommt.  Die  Nase 
schwoll  nach  diesem  Eingriffe  bedeutend  ab,  die  Geschwüre  benarbten  mehr 
und  mehr,  so  dass  Patient  am  30.  Mai  anscheinend  in  Heilung  begriffen 
mit  Jodkali  entlassen  wurde. 

Die  erwartete  Heiluog  blieb  jedoch  trotz  dauernden  Gebrauches  des 
genannten  Mittels  aus,  die  Auftreibung  des  Septum  ging  nicht  zurück,  so 
dass  am  16.  October  1876  die  operative  Entfernung  der  kranken  Partie 
vom  Septum  durch  Aufklappen  der  Nase  nach  oben  vorgenommen  wurde. 
Da  der  untere  Theil  des  Septum  gesund  war,  so  blieb  dieser  der  Naseu- 
spitze  als  Stütze,  die  Deformität  war  bei  primärer  Heilung  «»  0;  gleich- 
zeitig wurde  die  kranke  Wangeuhaut  exstirpirt.  Der  grauröthliche  ziem- 
lich harte  Nasentumor  war  2V2  Cm.  lang.  2  Cm.  hoch  und  1 V2  Cm.  dick; 
er  beschränkte  sich  durchaus  auf  die  Region  des  knorpeUgen  Septum,  dem- 
selben bis  zum  vorderen  Rande  unten  besonders  rechterseits  anliegend ;  im 
oberen  Theile  der  Geschwulst  war  der  Knorpel  total  untergegangen,  ohne 
dass  jedoch  Nekrose  desselben  eingetreten  wäre.  Mikroskopisch  bestand 
der  Tumor  aus  sehr  gefftssreichem  Granulationsgewebe,  in  das  massen- 
haft gefässlose  grosszellige , '  schon  makroskopisch  als  graue  Knoten  her- 
vortretende Elemente  eingelagert  waren,  denen  die  centrale  beim  Lupus 
und  Fnngus  so  constante  Rieseuzelle  Häufig  fehlte.  Von  den  einst  die 
Schleimhaut  bildenden  Elementen  war  nichts  mehr  aufzufinden.  Der  Knorpel, 
zum  Theil  mit  Kalksalzen  imprägnirt,  war  rein  passiv  durch  das  Granu- 
lationsgewebe aufgezehrt,  das  seine  Ausläufer  zuerst  immer  in  die  Höhlen 
der  Knorpelzellen  hineingetrieben  hatte ;  letztere  lagen  dabei  oft  ganz  intact 
in  ihren  Höhlen  oder  schon  völlig  isolirt  am  Rande  des  Granulationsge- 
webes. Nur  dort,  wo  grössere  Partien  des  Knorpels  in  toto  durch  zwischen- 
dringendes Granulationsgewebe  isolirt  waren,  zeigten  die  Zellen  Spuren 
von  Verfettung  und  Schwund  der  Kerne.  Das  excidirte  Hautstück  verhielt 
sich  mikroskopisch  genau  so,  wie  der  Nasentumor. 

Im  weiteren  Verlaufe  zeigte  sich  auch  hier  analog  der  Hauttuberculose 
die  Neigung  zu  localen  Recidiven.  Kaum  3/4  Jahre  lang  blieb  Patient  ge- 
sund, dann  begannen  neue  Ulcerationen  an  dem  linken  Nasenloche  und  in 
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der  Tiefe  der  Naeentiöhle,  die  am  20.  December  1877  zu  erneuter  Exstir- 
pation  der  ulcerirten  Partien  führte.  Die  Geschwulst  hatte  sich  tief  in  die 
Oberlippe  hineingegraben ,  die  Muskelfasern  unter  vermehrter  Kembildnng 
in  denselben  zum  Zerfalle  bringend;  auch  der  Rest  vom  Septnm  war  er- 
krankt und  musste  entfernt  werden.  Die  Nase  sank  auch  jetzt  noch  nicht 
ein,  doch  das  Aussehen  des  Ifannes  ist  etwas  kachektisch  geworden,  ob- 
wohl physikalisch  sich  noch  keinerlei  Abnormitäten  nachweisen  lassen. 

2.  Frau  A.,  55  Jahre  alt,  aufgenommen  15.  Februar  1877.  Die  stets 
gesunde  Frau  litt  seit  IV2  Jahren  bei  sonstigem  Wohlbefinden  an  zuneh- 
mender Schwellung  und  Uloeration  des  Septum,  die  trotz  vielfachen  Aetzens 
nicht  heilen  wollte,  sondern  schliesslich  zur  Perforation  des  Septnm  im 
Durchmesser  von  1  Cm.  fahrte.  Zur  Zeit  besteht  eine  analoge  Geschwulst 
des  Septum,  wie  in  Fall  1,  ohne  Ulcerationen  an  den  Nasenflügeln.  Es 
wurde  deshalb  auch  die  gleiche  Behandlung  mit  demselben  Resultate  ein- 
geleitet. Die  Geschwulst  war  bedeutend  kleiner  als  die  zuerst  besehrie- 
bene,  iVs  Cm.  lang,  1  Cm.  hoch,  3/4  Cm.  dick;  mikroskopisch  differirte 
der  Befund  in  so  fern,  als  noch  zaiilreiche  zum  Theii  allerdings  erweiterte, 
zum  Theii  verödete  traubenfOrmige  Drüsen  in  der  Geschwulst  eingebettet 
waren,  zwischen  denen  überall  die  Tuberkel  eingestreut  lagen.  Der  Knorpel- 
zerfall erfolgte  hier  wie  dort  durchaus  passiv. 

Die  vorstehend  gegebene  Beschreibung  rechtfertigt  wohl  hin- 
reichend die  Diagnose  auf  Tuberculose  und  zwar  bei  dem  sonstigen 
guten  Gesundheitszustande  beider  Individuen,  auf  locale  Tuberculose. 
Differentiell-diagnostiscb  könnte  nur  Lupus  in  Betracht  kommeUi  da 
für  Syphilis  gar  keine  Symptome  vorhanden  waren.  Da  histologisch 
kein  Unterschied  zwischen  Lupus  und  Tuberculose  existirt,  so 
kommt  allein  das  oft  ja  so  zweifelhafte  klinische  Bild  in  Betracht; 
hier  dürfte  aber  doch  der  enthusiasmirteste  Anhänger  des  Lupus 
hypertroph ious  Tumoren  von  der  oben  erwähnten  Grösse,  die  Jahre 
lang  am  Nasenseptum  sitzen,  ohne  im  Gegensatze  zum  Lupus  die 
Nase  zum  Einsinken  zu  bringen,  nicht,  dem  Lupus  subsummiren 
wollen,  zumal  wir  in  derjenigen  Form  von  Tuberculose,  die  im 
höheren  Alter  langsam,  z.  B.  ganze  Finger  in  tuberculose  Tumoien 
verwandelt,  ein  vollständiges  A'nalogon  der  vorliegenden  NasenUiber* 
culose  haben.  Wenn  auch  in  beiden  Fällen  ältere  Individuen  von 
der  Erkrankung  betroffen  waren,  so  dürfte  doch  jetzt,  wo  wenig- 
stens die  Nasenscheidewand  als  der  Tuberculose  zugänglich  nach- 
gewiesen ist,  es  dringend  indicirt  sein,  auch  die  histologische  Basis 
der  Ozaena  scrophulosa  bei  jugendlichen  Iqdividnen  mehr  zu  be- 
rtlcksichtigen ;  vielleicht  dass  auch  hier  die  Tuberkel  in  ebenso  un« 
begreiflicher  Weise  wie  bis  vor  Kurzem  im  Lupus  ttbersehen  wurden. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Die  OsteoblasteDtjieorie  auf  Dormalem  und  pathologischem  Gebiet 

»  Von 

F.  BuBoh, 

a.  o.  Profetsor  der  Ghlrargie  an  der  Unlrersltilt  in  Berlin. 

Im  yorigen  Jahre  habe  ich  die  Theorie  der  Enochenbildung 
durch  ZeUen,  die  mit  besonderen^  gewebsbildenden  Fähigkeiten  aus- 
gestattet sind,  die  sogenannten  Osteoblasten  nach  den  bisher  in  der 
Literatur  darfiber  vorhandenen  Angaben  zusammengesteUt  (v.  Lan- 
genbeck's  Archiv  Bd.  21.  S.  150—181). 

Auf  der  unter  Mitwirkung  von  Sharpey,  Bruch  und  A.  Baur 
durch  H.  Müller  geschafifenen  Basis  ist  diese  Lehre  durch  Lovin, 
ßegenbaur  und  Waldeyer  aufgebaut  und  durch  Köllikery 
Stieda,  Strelzoff  und  Steudener  weiter  ausgebildet. 

Unter  den  Chirurgen  war  es  besonders  Olli  er,  welcher,  ge- 
stfitzt  auf  seine  Versuchs-  und  Operationsergebnisse  fttr  die  Enochen- 
bildung eine  besondere  Schicht  postulirte,  die  er  Couche  osteogöne 
nannte,  und  die  er  sich  in  früheren  Zeiten  als  Blastem,  in  der 
späteren  Zeit  als  eine  zwischen  Periost  und  Knochen  gelegene  Zell- 
lage vorstellte. 

Billroth  fasste  im  Jahre  1865  (v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  6) 
die  Verhältnisse  des  Periosts  folgendermaassen  auf:  « Wenn  man 
die  dem  Knochen  anliegende  Muskelschicht  als  die  Grenze  des 
Periosts  nach  aussen  betrachtet,  so  zerfällt  letzteres  hier  in  drei 
Schichten:  1)  die  äussere  aus  lockerem  Bindegewebe  bestehende 
Schicht;  2)  die  aus  längsverlaufenden  zum  gj^össten  Thdl  elastischen 
Fasern  bestehende  Schicht,  das  was  man  gewöhnlich  kurzweg  Pe- 
riost nennt,  und  3)  aus  der  dem  Knochen  anliegenden  Zellsehioht, 
die  man  auch  Cambium  nennt  Ob  diese  letztere  Zellschicht,  das 
Material  aus  welchem  der  Knochen  entsteht,  dem  Periost  oder  dem 
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Knochen  selbst  angehört,  ist  eine  Frage,  die  man  nur  willkürlich 
entscheiden  kann,  da  diese  Zellschicht  ebenso  sehr  der  Yergrösse- 
rung  und  Verdickung  des  Periosts  als  dem  peripherischen  Wachs- 
thum  des  Knochens  dient.  Da  sie  sich  tief  in  den  Knochen  und 
die  Havers'schen  Kanäle  hineinerstreckt,  möchte  ich  sie  lieber  als 
zum  Knochen  gehörig  betrachten;  meiner  Ansicht  nach  wächst  hier 
der  Knochen  aus  sich  selbst  heraus  und  das  Periost  hat  daran  sehr 
wenig  Antheil«  (S.  714). 

Wie  man  sieht,  war  Billroth  damals  der  Auffassung  ziemlich 
nahe,  dass  das  Knochengewebe  durch  besondere  Zellen  gebildet 
werde.  In  der  späteren  Zeit  verliess  er  jedoch  diesen  Weg  und  in 
der  7.  Auflage  seiner  Allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  vom 
Jahre  1875  findet  sich  keine  Spur  mehr  davon.  Hier  lässt  er  ftlr 
die  im  Verlauf  der  Knochenentzttndung  auftretende  Knochenneubil- 
dung nicht  nur  das  ganze  Periost  ohne  jede  weitere  Berücksichtigung 
seiner  Schichten  eintreten,  sondern  ertheilt  nach  dessen  Zerstörung 
durch  Eiterung  auch  dem  umgebenden  Bindegewebe  ausgedehnte 
knochenbildende  Fähigkeiten. 

In  meiner  früheren  Arbeit  hatte  ich  ferner  erwähnt,  dass  (nach 
einem  Citat  bei  Olli  er)  Ran  vi  er  in  seiner  Thöse:  Considörations 
sur  le  d^veloppement  du  tissu  osseux  Paris  1865  eine  der  Gegen- 
baur-Waldey  er 'sehen  Theorie  ähnliche  Lehre  aufgestellt  zu 
haben  scheine.  Diese  These  ist  mir  auch  bis  jetzt  nicht  zugäng- 
lich geworden.  Die  in  Ranvier's  Traitö  technique  d'histologie 
(Deutsche  Uebers.  1877.  S.  405 — 433).  dargelegten  Anschauungen 
nähern  sich  wohl  bis  zu  einem  gewissen  Grade  denen  der  oben 
citirten  Anatomen,  bleiben  jedoch  hinter  denselben  in  Klarheit  der 
Auffassung  und  Consequenz  der  Durchführung  erheblich  zurück. 

Bei  diesem  literarischen  Rückblick  hatte  ich  zwei  Autoren  über- 
sehen, die  gleichfalls  für  die  Bildung  des  Knochengewebes  durch 
besonders  geartete  Zellen  eingetreten  waren,  nämlich  Robin  und 
Södillot.  . 

Gh.  Roh  in  führte  die  Knochenbildung  auf  eine  besondere  zwi- 
schen Knochen  und  Periost  gelegene  Zellschicht  (Couche  osteogöne) 
zurück,  die  er  als.Theil  des  Knochens  und  nicht  des  Periosts  be- 
trachtet. Im  Uebrigen  unterscheidet  er  für  die  Knochenbildung  zwei 
Typen:  die  Formation  osseuse  par  Substitution  und  die  F.  o.  par 
envahissement.  Er  unterscheidet  beide  folgendermaassen :  „Je  dis 
formation  osseuse  par  Substitution,  parceque  un  tissu  se  substitue  it 
un  autre  qui  existait,  et  formation  par  envahissement,  parce  que  la 
trame  cartilagineuse  et  Tos  envahissent  une  place  ou  ni  cartilage  ni 
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OS  n'existaient;  ils  enyahissent  cette  place  en  repoussant  et  prenänt 
la  place  d'antres  tissus,  lesquels  se  rösorbent  et  s'accroissent  du 
cdt£  apposä  (Observations  aar  le  döveloppement  de  la  substance  et 
du  tissu  des  os.  Comptes  rendus  et  m^moires  de  la  Soci6tä  de  bio- 
logie  1850.  p,  127). 

Diese  nicht  sehr  klar  definirten  Typen  dürften  mit  den  in  der 
neuesten  Zeit  so  viel  genannten  metaplastischen  und  neoplastischen 
Ossificationstypen  zusammenfallen,  so  dass  die  0.  p.  Substitution 
dem  metaplastischen,  die  0.  p.  envahissement  dem  neoplastischen 
Ossificationstjrpus  entspräche. 

Nach  Bobin  yerwandeln  sich  die  ersten  Knorpelanlagen  durch 
Metaplasie  in  Knochen«  Ist  die  gesammte  erste  Knorpelanlage  auf 
diese  Weise  zu  Knochen  geworden,  so  fügen  sich  die  neuen  Schich- 
ten des  Wachsthums  durch  Neoplasie  hinzu.  Aus  bindegewebiger 
Grundlage  bilden  sich  die  Knochen  durch  Neoplasie  und  bewahren 
denselben  Typus  beim  Wachsthum. 

S  ä  d  i  1 1 0 1  war  nicht  auf  dem  Wege  der  directen  Untersuchung, 
sondern  auf  dem  Wege  der  Deduction  aus  seinen  Versuchs-  und 
Operationsergebnissen  dahin  gekommen,  eine  besondere  Zelischicht 
fttr  die  Knochenbildung  zu  postuliren,  die  auch  er  mehr  geneigt  ist 
zum  Knochen  zu  rechnen,  als  zum  Periost.  —  Auf  dem  gleichen 
Wege  hatte  er  bereits  die  drei  Steilen,  an  welchen  sich  die  Knochen- 
bildung vollzieht:  die  an  das  Periost  grenzende  Aussenfläche  des 
Knochens,  die  an  das  Markgewebe  grenzende  Innenfläche  desselben 
und  das  Lumen  der  Gefässräume  richtig  erkannt  und  verwandte 
diese  Erkenntniss  als  Einwand  gegen  die  knochenbildende  Fähig; 
keit  der  fibrösen  Membran,  welche  die  Grundlage  des  Periosts  bil* 
det.  Dieselbe  erlange  ihre  knochenbildende  Fähigkeit  erst  durch 
die  ihrer  Innenfläche  anhaftende  Zellschicht.  Eitere  das  Periost  an 
seiner  Innenfläche,  so  gehe  diese  Zellschicht  meist  zu  Grunde,  das 
Periost  werde  dadurch  zu  einer  gewöhnlichen  fibrösen  Membran  und 
verliere  jede  besondere  Fähigkeit  zur  Knochenbildung  (De  Fävide- 
ment  des  os.  2  edit   Paris  1867  ^j). 

1)  S^dillot  hatte,  wie  ich  erst  in  der  letzten  Zeit  fand,  sich  bereits  der 
Galyanokaostik  zur  experimentellen  HersteUnng  von  Nekrosen  bedient  Er  ver- 
fahr jedoch  dabei  wesentlich  anders  als  ich.  Er  bohrte  die  Markhöhle  nur  an 
einer  Stelle  an  und  konnte  dementsprechend  mit  dem  Galvanokauter  der  sogen. 
galTanokaostischen  Nadel  nicht  bis  in  erhebliche  Tiefe  eindringen.  Er  operirte 
ferner  nur  in  wenigen  F&Uen  auf  diese  Weise  und  gelangte  dadurch  zu  keinen 
besonderen  Eigebnissen.  £xp.  YII.  Perforation  de  rhomerus  droit  et  introduction 
dans  son  canal  m^duQaire  d'nn  double  fil  de  platine  de  0,024  M.  de  longueur  (1) 
poM  aa  rouge  an  moyen  de  Fappareil  de  Middeldorf  (p.  92). 
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Stellen  wir  nun  die  beiden  Theorien  der  Knocbenbildung  ein- 
ander gegenüber  am  zu  zeigen,  wodurch  sie  sich  unterscheiden.  Die 
ältere  Theorie  der  metaplastischen  Knocbenbildung  ging  von  dem 
Satze  aus,  dass  sämmtliche  Gewebe  der  Bindesubstanzgruppe  sieh 
in  einander  umwandeln  könnten.  Für  diese  Theorien  hatte  es  nicht 
die  geringste  Schwierigkeit  aus  jedem  beliebigen  Bindegewebe  und 
Knorpel  Knochengewebe  entstehen  zu  lassen,  einfach  dadurch,  dass 
die  Zellen  der  frttheren  Gewebe  zu  Knochenkörperchen  wurden  und 
die  Grundsubstanz  derselben  sich  in  die  organische  Grundlage  des 
Knochengewebes  verwandelte  und  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen 
verhärtete. 

Die  neuere  Theorie  der  neoplastischen  Knochenbildung  verwirft 
diesen  Vorgang  der  unmittelbaren  Umwandlung  von  Bindegewebe 
und  Knorpel  in  Knochensubstanz.  Sie  behauptet  vielmehr,  dass  die 
der  Knochenbildung  vorausgehenden  Gewebe  bis  auf  geringe  Reste 
ihrer  Grundsubstanz  vernichtet  werden.  Diese  Reste  bilden,  indem 
sie  verkalken,  die  ersten  Stützbalken  fttr  das  neu  zu  bildende  Kno- 
chengewebe, welches  durch  Zellen,  die  mit  besonderen  Fähigkeiten 
zur  Knochenbildung  ausgestattet  sind  und  denen  man  deshalb  den 
Namen  der  Osteoblasten  gegeben  hat,  auf  diese  Stützbalken  aufge- 
lagert wird. 

Ein  Theil  der  Anatomen  betrachtet  den  einen  oder  den  anderen 
dieser  beiden  Typen  als  die  im  ThierkOrper  unter  normalen  und 
pathologischen  Verhältnissen  ausschliesslich  vorJcommende  Art  der 
Knochenbildung,  ein  anderer  Theil  huldigt  einem  gemischten  System, 
indem  er  den  einen  Typus  der  Knochenbildung  ftlr  den  vorherrschen- 
den ,  den  anderen  dagegen  für  den  gleichzeitig  vorkommenden  je- 
doch selteneren  hält. 

Die  erstere  Theorie  werde  ich  als  die  metaplastische,  die  zweite 
als  die  neoplastische  oder  die  Osteoblastentheorie  bezeichnen.  Be- 
trachten wir  nun  die  erste  embryonitle  Knochenbildung  im  Sinne 
dieser  beiden  Theorien. 

Die  metaplastische  Theorie  fasst  den  Vorgang  folgendermaassen 
auf:  Die  erste  Anlage  des  Knochens  besteht  theils  aus  Knorpel, 
theils  aus  membranartig  ausgebreitetem  zellenreichem  Bindegewebe. 
Zu  einer  gewissen,  fbr  die  einzelnen  Knochen  sehr  verschiedenen 
Zeit  tritt  in  diesen  Geweben  unter  dem  Einfluss  eindringender  Blut- 
gefässe Kaikabscheidung  ein.  Während  nun  die  Intercellularsub- 
stanz  sich  in  die  dem  Knochengewebe  zu  Grunde  liegende  Art  der 
Bindesubstanz  verwandelt,  nehmen  die  Zellen  durch  die  Einscblies- 
sung  in  diese  Gru^dsubstanz  Sternform  an  und  werden  dadurch  zu 


Die  Osteoblastentheorie  aaf  normalem  und  pathologischem  Gebiet.         63 

Knochenkörperchen.  Bei  den  Knochen,  die  sich  aus  bindegewebiger 
Grandlage  entwickeln,  persistirt  ein  Theil  derselben  als  umhüllende 
Membran :  das  Periost  und  vermittelt  durch  metaplastische  Umwand- 
lung seiner  inneren  Schichten  in  Enochensubstanz  das  spätere  L&ngen- 
nnd  Dickenwachsthum.  Bei  den  knorplig  präformirten  Knochen  per- 
sistirt ein  Theil  der  Knorpelanlage  lüs  Epiphysenknorpel.  Die  die 
Enorpelanlage  umgebende  bindegewebige  Haut:  das  Perichondrium 
wird  nach  der  Verknöcherung  zum  Periost.  Ersterer  vermittelt  auf 
metaplastischero  Wege  das  Längenwachsthum,  letzteres  auf  demselben 
Wege  das  Dickenwachsthum. 

Die  metaplastische  Theorie  fasst  dagegen  den  Vorgang  folgen- 
dermaassen  auf:  Zu  einer  bestimmten  Zeit  scheidet  sich  die  um- 
hflllende  Membran  der  bindegewebigen  oder  knorpligen  Knochenan- 
lage in  zwei  Schichten  eine  äussere  fibrilläre  und  eine  innere  rein 
zellige.  Diese  letztere  Schicht  hat  durch  die  vollzogene  Scheidung 
die  Fähigkeit  erlangt  Knochengewebe  zu  bilden,  und  deshalb  wird 
sie  mit  dem  Namen  der  Ostebblastenschicht  bezeichnet.  Aus  dieser 
Osteoblastenschicht  dringt  nur  ein  Zellhi^ufen,  dem  aus  der  äusseren 
fibrillären  Schicht  der  Umhttllungsmembran  kurze  Zeit  darauf  Ge- 
isse und  fibrilläres  Bindegewebe  folgen,  in  das  umhüllte  Gewebe 
ein  und  zerstört  die  dort  befindlichen  Knorpel-  und  Bindegewebs- 
zellen. 

Von  dem  früheren  Gewebe  bleiben  nur  einzelne  Reste  von  Grund- 
substanz übrig,  welche  verkalken  und  dadurch  ein  provisorisches 
Sttttzgerttst  f&r  das  neu  zu  bildende  Knochengewebe  schaffen.  Dieses 
verkalkte  Balkenwerk  wird  bei  der  Knochenbildung  aus  bindegewe- 
biger Grundlage  mit  dem  Namen  der  Sharpey' sehen  Fasern  be- 
legt, bei  der  Knochenbildung  auf  knorpliger  Grundlage  sind  es  die 
seit  Strelzoff  so  viel  genannten  Reste  der  verkalkten  Knorpel- 
grundsubstanz.     * 

Bei  jedem  aus  knorpliger  Grundlage  hervorgehenden  Knochen, 
wie  z.  B.  bei  jedem  langen  Röhrenknochen  combinirt  sich  die  Kno- 
ehenbildung  auf  knorpliger  und  auf  bindegewebiger  Grundlage,  Die 
erstere  wird  mit  dem  Namen  der  intercartilaginösen  oder  endochon- 
dralen,  die  zweite  mit  dem  Namen  der  intermembranösen  oder  pe- 
riostalen Knochenbildung  belegt.  Im  weiteren  Fortschreiten  bedingt 
die  endochondrale  Verknöcherung  das  Längenwachsthum,  die  peri- 
ostale Verknöcherung  das  Dickenwachsthum.  Beide  Formen  der  Ver- 
knöcherung sind  jedoch  auf  die  Thätigkeit  von  Osteoblasten  zurttck- 
zafllhren,  d.  h.  auf  Zellen,  welche  in  ununterbrochener  Reihe  von 
denjenigen  Zellen  abstammen,  welche  bei  der  Scheidung  des  Periosts 


64  II.  Busch 

die  innere  Schicht  bildeten  und  welche  vermöge  des  Eindringens 
dieser  Zellschicht  in  das  Gewebe  der  Knochenanlage  nun  sowohl 
in  der  Markhöhle  und  in  den  Havers'schen  Kanälen  wie  zwischen 
Periost  und  Knochen  Torhanden  sind. 

Die  iVerschiedenheit  der  endochondralen  und  periostalen  Ver- 
knöcherung  beruht  also  nur  darauf,  dass  im  ersteren  Falle  das  pro- 
visorische Sttttzgerüst,  auf  welches  das  neue  Knochengewebe  aufge- 
lagert wird,  aus  verkalkter  Knorpelsubstanz,  im  letzteren  Falle  aus 
verkalkten  bindegewebigen  Fasern  besteht.  —  Die  Bildung  der  Zell- 
reihen im  Epiphysenknorpel  ist  ein  Process,  welcher  das  Längen- 
und  das  Breitenwachsthum  des  Epiphysenknorpels  bedingt,  mit  der 
Knochenbildung  jedoch  nur  insofern  in  Verbindung  steht,  als  er  ein 
geeignetes  Gertist  für  die  Ablagerung  des  neuen  Knochengewebes 
schafft.  Die  geblähten  Knorpelzellen  selbst,  die  an  die  Markräume 
angrenzen,  gehen  weder  direct  noch  indirect  in  Knochenzellen  über, 
sie  haben  überhaupt  mit  der  Knochenbildung  nichts  zu  thun,  son- 
dern gehen  zu  Grunde.  Wie  Rollet  bereits  hervorhob  (Stricker, 
Handb.  der  Gewebelehre.  1871.  S.  98),  sieht  man  niemals  Ueber* 
gänge  der  grossen  hellen  Knorpelzellen  durch  Theilungs-  und  Fur- 
chungsstadien  hindurch  zu  den  dunkelkörnigen  Zellen  der  Markräume, 
welche  plötzlich  an  dieselben  anstossen.  Solche  Uebergänge  müsste 
man  aber  als  häufig  erwarten,  wenn  die  Knorpelzellen  als  Mutter- 
zellen das  Mark  durch  Theilung  produciren  würden. 

Die  neuen  Knochenkerne,  welche  nach  der  Geburt  mitten  im 
Knorpel  entstehen,  wie  z.  B.  in  den  bis  dahin  rein  knorpligen  Epi- 
physen  werden  vorbereitet  durch  die  von  H.  Müller  so  genau  be- 
schriebenen und  mit  dem  Namen  der  Knorpelkanäle  belegten  Ge- 
bilde. Dieselben  sind  Züge  fibrillären  Bindegewebes,  welche  von 
verschiedenen  Seiten  der  Peripherie  herstammend  convergiren  und 
sich  bis  mitten  in  den  Knorpel  hineinerstrecken.  Diese  Bindege- 
webszüge  sind  sowohl  die  Träger  ;der  Blutgefässe,  als  was  wich- 
tiger ist,  der  Osteoblastenzellen ,  welche  sie  von  der  Aussenfläche 
des  Knochens  bis  mitten  in  das  Centrum  der  Knorpelanlage  tragen. 
Aus  dem  Nährmaterial  des  zugeführten  Blutes  bildet  die  Zellthätig- 
keit  der  Osteoblasten  auch  hier  auf  den  Resten  verkalkter  Knorpel- 
grundsubstanz den  ersten  kleinen  oentralen  jKnochenkem,  dessen 
Wachsthum  sich  dann  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  fortsetzt 
Jeder  neue  zur  Bildung  gelangende  Knochenkem  wiederholt  dem- 
nach im  Wesentlichen  den  Typus  der  ersten  Knochenbildung. 

Vergleicht  man  diese  beiden  Theorien  mit  einander,  so  imponirt 
die  erstere  sofort  durch  ihre  Einfachheit,  aber  diese  ihre  anscheinende 
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Stärke  ist  gleichseitig  ihre  Schwäche;  denn  wenn  das  Knochenge- 
webe durch  einfache  Metaplasie  von  Bindegewebe  und  Knorpel  ent- 
steht, so  fehlt  uns  jede  Spur  einer  Erklftning,  warum  sich  dieser 
Process  nur  am  Periost  und  dem  Epiphysenknorpel  vollzieht,  und 
nicht  auch  an  der  grossen  Menge  anderen  Bindegewebes  und  Knor- 
pels, welche  so  massenhaft  im  Thierkörper  verbreitet  sind. 

Diese  Theorie  steht  aber  auch  in  unlöslichem  Widerspruch  .mit 
einer  wohl  constatirten  Thatsache.  Olli  er  hat  durch  die  Trans- 
plantationen isolirter  Gewebsstücke  (Traitä  de  la  rögönöration  des 
OS  T.  1)  festgestellt,  dass  nur  die  transplantirten  Perioststttcke  Kno- 
chen bildeten  und  keins  der  übrigen  Gewebe  der  Bindesubstanz. 
Es  ist  damit  direct  bewiesen,  dass  das  Periost  mit  Fähigkeiten  zur 
Knochenbildung  ausgestattet  ist,  welche  dem  tibrigen  Bindegewebe 
fehlen,  und  weigert  man  sich  diese  Fähigkeiten  an  besonders  ge- 
artete zellige  Organismen,  wie  es  eben  die  Osteoblasten  sind,  für 
gebunden  zu  halten,  so  bleibt,  so  viel  ich  sehen  kann,  kein  anderer 
Ausweg  fttr  die  Vertreter  dieser  Theorie  ttbrig,  als  hierfOr  latente 
Kräfte  zu  supponiren. 

Mit  dieser  Modification  würde  dann  also  die  metaplastische 
Theorie  lauten:  Das  Periost  ist  gewöhnliches  fibrilläres  Bindege- 
webe, nichts  als  fibrilläres  Bindegewebe  —  aber  es  unterscheidet  sich 
von  dem  gesammten  übrigen  fibrillären  Bindegewebe  des  Körpers 
dadurch,  dass  es  mit  der  an  keine  besonderen  Zellen  gebundenen 
FlUiigkeit  der  Knochenbildung  ausgestattet  ist,  und  ebenso  ist  der 
Epiphysenknorpel  einfacher  hyaliner  Knorpel  —  aber  von  allem  an- 
deren hyalinen  Knorpel  durch  diese  selbe  Fähigkeit  unterschieden. 

Dass  dies  ein  unhaltbarer  Standpunkt  ist,  liegt  auf  der  Hand, 
and  demnach  sind  wir  hier  auf  einem  Punkte  angelangt,  wo  die 
metaplastischo  Theorie  sich  als  ungenügend  erweist.  Sie  erklärt 
eben  nichts,  weil  sie  zu  viel  und  zu  einfach  zu  erklären  bean- 
sprucht. 

Ganz  anders  verhält  sich  in  der  Beziehung  die  Osteoblasten- 
theorie.  Sie  erklärt  die  Knochenbildung  dadurch,  dass  in  einer 
ziemlich  frühen  Zeit  der  Fötalperiode  durch  die  Scheidung  einer 
Membran  in  zwei  Schichten  eine  Zelllage  entstand,  welche  mit  der 
Fähigkeit  der  Knochenbildung  ausgestattet  ist.  Diese  fundamentale 
Thatsache  ist  von  KöUiker,  Stieda,  Strelzoff  und  Steudner 
durch  directe  Beobachtung  festgestellt,  und  ich  selbst  habe  mich  an 
den  Fussknochen  des  menschlichen  Fötus  davon  überzeugt  (Archiv 
Oir  mikr.  Anatomie.  Bd.  14.  S.  486).  Dass  durch  eine  derartige 
Scheidung  die  Ausstattung  von  Zellen  mit  besonderen  Fähigkeiten 
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stattfindet,  ist  eine  der  gewöhnlichsten  Erscheinungen  der  Entwick- 
lungsgeschichte und  an  vielen  anderen  Orten  über  jeden  Zweifel  er- 
wiesen. Nehmen  wir,  um  bei  den  Geweben  der  Bindesubstanz  zu 
bleiben,  z.  B.  die  Bildung  des  Elfenbeins  (der  Dentine),  so  gilt  ea, 
so  viel  mir  bekannt  ist,  als  festgestellte  Thatsache,  dass  sich  sowohl 
fttr  die  Milchzähne  als  fttr  die  bleibenden  Zähne  aus  dem  embryo- 
nalen Bindegewebe  der  ersten  Pulpaanlage  bestimmte  Zellen  zu 
Elfenbeinzellen  differenziren ,  welche  mit  der  besonderen  Fähigkeit 
der  Dentinbildung  ausgestattet  sind. 

Waldeyer,  welcher  diesen  Vorgang  als  Vergleich  zur  Enochen- 
bildung  zuerst  herbeizog,  nannte  die  Elfenbeinzellen  deshalb  auch 
Odontoblasten  und  stellte  sie  den  Osteoblasten  voUkomipen  analog. 
Fttr  die  Bildung  des  Elfenbeins  ist  die  Specifität  der  dieses  Gewebe 
bildenden  Zellen  auch  so  viel  ich  weiss,  nie  ernstlich  bestritten, 
und  die  Lehre  von  der  Metaplasie  der  Gewebe  der  Bindesubstanz - 
gruppe  nannte  stets  nur  das  Schleimgewebe,  das  fibrilläre  Bindege- 
webe, Knorpel  und  Knochen  und  Überging  die  Elfenbeinsubstanz  mit 
Stillschweigen, 

Wir  haben  also  in  der  Bildung  der  Elfenbeinsubstanz  einen 
zweiten  Punkt,  in  dem  sich  die  Theorie  der  Metaplasie  sämmtlicher 
Gewebe  der  Bindesubstanzgruppe  als  unzureichend  erweist  und  in 
dem  wir  gezwungen  sind  auf  Zellen  zu  recurriren,  welche  innerhalb 
der  Fötalperiode  mit  besonderen  gewebsbildenden  Fähigkeiten  aus- 
gestattet sind.  Nach  dieser  Richtung  ist  die  Bildung  der  Elfenbein- 
substanz als  Analogen  fttr  die  Knochenbildung  von  der  allergrössten 
Bedeutung. 

Fttr  die  Pathologie,  besonders  fttr  die  malignen  Geschwttlste 
endet  die  Specifitätslehre ,  wie  sje  Thiersch  auf  der  von  Bemak 
geschaffenen  Basis  aufbaute,  allerdings  damit,  dass  Epithel  nur  aus 
Epithel  und  Gewebe  der  Bindesubstanz*  nur  aus  Geweben  der  Binde- 
substanz entstehen.  Fttr  die  normalen  Verhältnisse  aber  und  viel- 
fach auch  fttr  die  entzttndlichen  Gewebsbildungen ,  welche  den  nor- 
malen viel  näher  stehen  als  die  Geschwttlste,  reicht  die  Specifitäts- 
lehre sowohl  fttr  das  Epithel  als  fttr  die  Bindesubstanz,  die  ich  hier 
mit  Uebergehung  von  Nerven-  und  Muskelgewebe  allein  berttcksich- 
tigen  will,  noch  weit  darttber  hinaus. 

Die  Differenzirung  des  Epithels  während  der  Fötalperiode  stattet, 
abgesehen  von  den  einfachen  Deckepithelien,  fast  alle  anderen  Epi- 
thelien  mit  bestimmten,  unter  sich  sehr  verschiedenen  Fähigkeiten 
aus,  die  sie  dann  während  des  ganzen  Lebens  dauernd  und  unver- 
ändert behalten.    Fragen  wir  %.  B.,  warum  die  Brustdrttse  das  Secret 
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liefert,  welches  wir  Milch  nenneni  so  gibt  es  doch  darauf  keine  an- 
dere Antwort  als  die:  weil  in  der  Fötalperiode  diejenigen  Zellen  des 
äusseren  Keimblattes,  welche  sich  an  dieser  Stelle  in  das  darunter 
liegende  Bindegewehe  einsenken,  mit  der  bestimmten  Fähigkeit  aus- 
gestattet worden  sind,  aus  dem  allgemeinen  Ernährungsmaterial  des 
Blutes  ganz  bestimmte  Stoffe  aufzunehmen  und  dieselben  alsdann 
durch  ihre  eigene  Thätigkeit  in  bestimmter  Weise  verarbeitet  in  die 
zwischen  ihnen  befindlichen  Kanäle  (Acini  und  Drttsengänge)  wieder 
abzugeben,  und  ebenso  steht  es  mit  jeder  anderen  secernirenden 
Drttse.  Dass  in  der  nach-fOtalen  Zeit  ein  Wechsel  in  diesen  Func- 
tionen der  verschiedenen  Drüsen  eintreten  könne,  ist  nie  beobachtet. 
Eine  einfache  Deckepithelzelle  kann  nie  eine  secernirende  Drttsen- 
zelle  werden,  und  eine  Dräsenzelle,  die  ein  bestimmtes  Secret  zu 
liefern  im  Stande  ist,  kann  ihre  Function  nie  soweit  ändern,  dass 
sie  auf  einmal  ein  Secret  liefert,  welches  einer  anderen  Drttse  eigen- 
thOmlich  ist.  Bei  den  Geschlechtsdrüsen  kommt  hierzu  noch  die 
hoch  merkwürdige  Thatsache,  dass  dieselben  die  in  der  Fötalperiode 
verliehenen  Fähigkeiten  eine  grosse  Reihe  von  Jahren  «bewahren 
können,  ohne  sie  auszuüben  und  erst  spät  in  ihre  Functionen  ein- 
treten. Nichts  desto  weniger  bezweifelt  wohl  Niemand,  dass  diese 
Drüsen  ihre  specifischen  Fähigkeiten  in  der  Fötalperiode  erhalten 
haben  und  nicht  erst  in  dem  Augenblick,  in  dem  die  Secretion  be- 
ginnt. 

In  wie  fem  NeiTeneinfluss  bei  den  verschiedenen  Secretionen 
mit  in  Betracht  kommt,  ist  hierbei  ganz  gleichgültig,  da  wohl  Nie- 
mand auf  den  Gedanken  kommen  dürfte,  die  verschiedenen  Secrete 
aus  verschiedenem  Nerveneinfluss  zu  erklären.  Mag,  abgesehen  von 
vasomotorischen  Wirkungen,  der  directe  Nerveneinfluss  auf  die  Drü- 
sensecretion  so  bedeutend  sein  wie  er  will,  so  kann  man  denselben 
auf  alle  Fälle  doch  nur  als  einen  mehr  oder  weniger  stark  wirken- 
den Reiz  betrachten,  welcher  die  mit  der  specifischen  Fähigkeit  einer 
bestimmten  Secretion  ausgestatteten  Drüsenzellen  zu  mehr  oder  we- 
niger lebhafter  Thätigkeit  anregt.  Eine  Speicheldrüse  liefert  eben 
immer  Speichel  und  niemals  Milch  oder  irgend  ein  anderes  der  von 
anderen  Drüsen  gelieferten  Secrete  und  keinerlei  Nervenreizung  oder 
Nervendurchschneidung  ist  im  Stande  diesen  Grundcharakter  des 
Secrets  zu  ändern.  Ich  halte  w^igstens  in  diesem  Punkt  die  Vir- 
chow'sche  Auffassung  der  cellularen  Physiologie  für  unangreifbar 
und  jeden  Versuch  einer  neuro-  oder  humoral-physiologischen  Er- 
klärung für  vollkommen  unmöglich. 

So  äussert  sich  Waldeyer  in  seiner  auf  der  Hamburger  Natur- 
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forscherversammlung  gehaltenen  Rede:  lieber  die  einfachsten  Lebenfl- 
erscheinungen  der  Organismen  (Tageblatt  der  H.  N.  V.  1876.  S.  35) 
über  diese  Verhältnisse  folgendermaassen :  „Nun  ist  es  keinem 
Zweifel  unterworfen,  dass  alle  Zellen,  aus  denen  ein  noch  so  com- 
plicirter  Organismus  besteht,  in  letzter  Instanz  von  ein  und  derselben 
Mutterzelle  der  Eizelle  abstammen,  und  so  scheint  es,  als  ob  die- 
jenigen im  Unrecht  wären,  welche  verschiedene  und  zugleich  con- 
stante  Arten  von  Zellen  annehmen.  Aber  sehr  früh  bereits  tritt  in 
der  Gesammtmasse  der  jungen  Zellen  eines  Embryo  nach  dem  Princip 
der  Arbeitstheilung  eine  Sonderung  ein.  Gewisse  Zellgruppen  über- 
nehmen diese,  andere  jene  Function ,  und  soweit  die  Entwicklungs- 
geschichte es  übersehen  lässt,  tritt  in  der  That  einmal  ein  Zeitpunkt 
ein,  von  dem  ab  die  Zellen  sich  in  constante  Artgruppen  di£feren- 
ziren.  Das  will  sagen,  von  diesem  Zeitmoment  ab  bilden  sich  die 
Zellen  einer  Gruppe  niemals  aus  denen  einer  anderen,  sondern  stets 
von  Zellen  derselben  Gruppe,  und  dürften  wohl  als  sichere  Art- 
gruppen die  vorgenannten  vier:  Epithelzellen,  Bindesubstanzzellen, 
Nervenzellen  und  Muskelzellen  aufgeführt  werden.  Im  weiteren  Ver- 
lauf der  Entwicklung  scheint  die  Trennung  noch  weiter  zu  gehen, 
so  dass  wenigstens  bei  höheren  Thieren  auch  die  verschiedenen 
Formen  der  Epithelzellen  z.  B.  sich  untereinander  nicht  vertreten 
können.  Damit  hängt  dann  zusammen,  dass  die  Regenerationsfäbig- 
keit  der  Organe  eine  immer  beschränktere  wird.** 

„So  haben  die  neueren  Untersuchungen  über  die  Regeneration 
der  genannten  vier  Gewebe  ausnahmlos  gezeigt,  dass  sich  z.  B.  Epi- 
thelien  nur  von  vorhandenen  Epithelien,  Muskeln  nur  von  Muskeln, 
Bindesubstanz  nur  von  Bindesubstanz  aus  regeneriren.  Eine  Muskel- 
zelle liefert  nie  eine  Epithelzelle  oder  umgekehrt,  wenigstens  bei 
höheren  Thieren.  Wie  ich  auch  noch  heute  behaupten  muss,  unge- 
achtet zahlreicher  Angriffe,  die 'frühere  Angaben  von  mir  und  an- 
deren in  dieser  Beziehung  erfahren  haben,  findet  dasselbe  Gesetz 
auch  für  die  pathologischen  Neubildungen,  die  krankhaften  Ge- 
schwülste seine  volle  Anwendung.  Wenn  wir  eine  Epithelgeschwulst, 
eine  Muskel-  oder  Nervengeschwulst  finden,  so  können  wir  sicher 
sein,  dass  der  Mutterboden  dieses  Tumors  entsprechend  ein  epithe- 
lialer, musculöser  oder  nervöser  war.  Mit  anderen  Worten:  hat 
irgend  eine  Zelle  einmal  einen  gewissen  Grad  der  Differenzirung 
erreicht,  so  verliert  sie  das  Vermögen,  anders  geartete  Nachkom- 
menschaft zu  liefern,  als  sie  selbst  repräsentirt.  Die  nunmehr  von 
ihr  hervorgebrachte  Sippe  bleibt  constant,  sie  erhält  sich  entweder 
äusseren  abändernden  Einfldssen  ^eorenüber,  trotzt  ihnen,  überwindet 
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sie,  oder  gebt  an   ihnen   zu  Grunde,   flectirt  aber   nicht,   ändert 
nicht  ab.  «0 

lieber  die  Gewebe  der  Bindesubatanzgruppe  äussert  sich  Wald- 
eyer  naeh  dieser  Richtung  hin  nicht.  Es  dfirfte  jedoch  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  auch  zwischen  einzelnen  dieser  Gewebe  in 
frQher  Fötalperiode  eine  derartige  Differenzirung  eintritt,  dass  sie 
sich  nicht  mehr  ineinander  umzuwandeln  vermögen. 

So  difTerenziren  sieh,  wie  bereits  erwähnt,  die  Elfenbeinzellen 
aas  dem  embryonalen  Bindegewebe  der  ersten  Anlage  der  Pulpa  und 
erlangen  dadurch  die  Fähigkeit  aus  dem  allgemeinen  Ernährungs- 
safte des  Blutes  ganz  bestimmte  Stoffe  aufzunehmen  und  dieselben 
nach  der  anderen  Seite  als  ein  ganz  bestimmtes  Gewebe  das  Elfen- 
bein zu  verarbeiten.  Eine  Elfenbeinzelle  kann  zu  Grunde  gehen, 
sie  kann  erkranken  und  ein  krankes  Elfenbein  bilden,  aber  sie 
fleetirt  nicht,  nie  kann  sie  ihre  Thätigkeit  dahin  ändern,  dass  sie 
ein  anderes  Gewebe  producirt,  als  eben  das  Elfenbein,  und  ebenso- 
wenig haben  wir  Grund  anzunehmen,  obgleich  ein  Beweis  in  dieser 
Hinsicht  kaum  zu  führen  sein  dfirfte,  dass  in  der  nach-fötalen  Zeit 
eine  gewöhnliche  Pulpazelle  einfachen  bindegewebigen  Charakters 
im  Stande  wäre  sich  in  eine  Elfenbeinzelle  umzuwandeln. 

Ganz  ebenso  nun  steht  es,  wie  ich  glaube  nachweisen  zu  kön- 
nen, mit  dem  Knochengewebe.    Auch  hier  entstehen  zu  einer  be- 


1)  Es  sei  mir  gestattet  noch  folgenden  Passus  aus  der  Wal deyer' sehen 
Rede  anzufahren,  weil  derselbe  zeigt,  wie  sich  in  der  Specifitätslehre  der  Zellen 
die  ^»ecifit&talehre  der  Arten  wiederspiegelt:  «Leicht  können  Sie  diese  verschie- 
denen  Lebensphasen  auch  an  den  einzelnen  Organismen  wiederfinden,  ebenso  aber 
auch  in  der  Reihenfolge  der  verschiedenen  Thier-  und  Pflanzenstamme ,  in  dem 
grossen  Reich  der  Lebewesen.  Ich  bekenne  mich  als  entschiedenen  Anh&nger  der 
Descendenzlehre;  aber  man  muss  nicht  soweit  gehen,  dass  man  die  Ab&nderungs- 
ftliigkeit  jeder  Art  ^stirender  Thiere  und  Pflanzen  zugibt.  Gerade  wie  es  junge 
Zellen  gibt,  die  flexibel  sind,  gibt  es  auch  junge  Arten,  die  wir  yielleicht  heute 
n  Tage  am  meisten  noch  im  Stamme  der  Protozoen  und  Würmer  zu  suchen 
haben.  Diese  sind  der  Transmutation  unterworfen  und  können  neue  Arten  im 
Lauf  der  Zeit  aus  sich  hervorgehen  lassen.  Andere  Arten  sind  älter,  haben  eine 
bestimmte  Constanz  erworben,  sind  nicht  mehr  abänderungsfähig.  Ganze  Thier- 
Stämme  vielleicht,  die  der  Echinodermen  und  der  Vögel  z.  B.  dürften  hierher  zu 
i^eclmen  sein.  Das  heisst,  diese  Stämme,  diese  Arten  werden  immer  nur  ihres 
Gldcben,  also  nicht  abänderongafähige  Individuen  erzeugen,  so  lange  die  Bedin-> 
gongen  fOr  ihre  Existenz  günstig  sind.  Werden  letztere  ungünstig  oder  ändern 
sich,  80  ändern  sie  sich  nicht  etwa  ab,  sondern  sie  gehen  einfach  im  Laufe  der 
Zeit  zu  Grunde.  Das  ist  der  Tod  der  Art,  der  Tod  des  Stammes.  Es  sind  das 
Punkte,  welche,  wie  ich  glaube,  von  den  Anhängern  der  Descendenzlehre  noch  zu 
wenig  in  Rechnung  gebracht  Bind."" 
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stimmten  Zeit  der  Fötalperiode  Zellen,  die  mit  spec.  gewebsbilden- 
den  Fähigkeiten  ausgestattet  sind.  Auch  sie  nehmen  aus  dem  all- 
gemeinen Nahrungsmaterial  des  Blutes  bestimmte  Stoffe  auf  und 
verwandeln  dieselben  in  die  Grundsubstanz  des  Knochengewebes, 
jn  welche  sie  sich  selbst  einschliessen.  Ihre  Thätigkeit  ist,  abge- 
sehen von  der  Fötalperiode,  am  lebhaftesten  zur  Zeit  des  Wachs- 
thums  des  Knochengerüstes.  Ist  das  Wachsthum  vollendet,  so  ver- 
ringert sich  ihre  Thätigkeit  auf  ein  verhältnissmässig  sehr  geringes 
Maass,  aber  ganz  sistirt  sie  nie.  Langsam  und  kaum  bemerkbar 
fuhren  sie  den  Knochen  aus  den  jugendlichen  Formen,  welche  der- 
selbe nach  Abschluss  des  Längenwachsthums  hatte,  in  die  derben 
Formen  des  reiferen  Alters  über  und  diese  schliesslich  in  die  atro- 
phischen Formen  des  Greisenalters  (siehe  meine  Arbeit:  lieber  den 
Werth  der  Krappfütterung  etc.  v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  22.  Heft  2). 

Aber  selbst  die  Osteoblasten  des  höchsten  Greisenalters  stam- 
men noch  in  unmittelbarer  Reihe  von  den  ersten  Osteoblasten,  welche 
sich  zur  Zeit  der  fötalen  Scheidung  des  Periosts  in  seine  beiden 
Schichten  bildeten,  und  haben  durch  diese  Abstammung  die  Function 
dieser  ersten  Osteoblastenzellen  ererbt.  Aus  vielen  Gründen  ist  es 
durchaus  unwahrscheinlich,  dass  in  der  nach-fötalen  Zeit  eine  ge- 
wöhnliche Bindegewebszelle  noch  in  eine  Osteoblastenzelle  über- 
gehen könne.  Aus  sich  selbst  heraus  ersetzen  die  Osteoblasten 
durch  Theilung  den  Verlust,  den  sie  durch  den  Verbrauch  einer 
grossen  Anzahl  von  Zellen  zur  Gewebsbildung  erleiden. 

Diese  Auffassung  ist  allerdings  nicht  durch  directe  Beobachtung 
zu  erweisen,  ebensowenig  allerdings  auch  durch  directe  Beobachtung 
zu  widerlegen.  Sie  ist  eben  eine  Theorie  und  wird  gehalten  durch 
analoge  festgestellte  Thatsachen  und  dadurch,  dass  sie  die  normalen 
und  pathologischen,  am  Knochen  zur  Beobachtung  gelangenden  Er- 
scheinungen besser  zu  erklären  vermag,  als  die  bisherigen  An- 
schauungen speciell  also  die  metaplastische  Theorie.  Leistet  sie 
das,  so  ist  sie  berechtigt,  leistet  sie  es  nicht,  so  stürzt  sie  zu- 
sammen. 

Prüfen  wir  nun  diese  Theorie  zuerst  an  den  normalen  Verhält- 
nissen. Bei  den  Säugethieren  ist,  so  viel  ich  sehen  kann,  die  Theorie 
im  Stande  alle  Verhältnisse  der  Knochenbildung  und  des  Knochen- 
wachsthums  zu  erklären.  Wo  sich  hier  Knochensubstanz  in  der 
nachfötalen  Zeit  bildete,  ist  der  Kern  dazu  entweder  schon  in  der 
fötalen  Zeit  ausgebildet,  oder  die  Bildung  eines  neuen  Kerns  erklärt 
sich,  wie  z.  B.  in  den  bei  der  Geburt  noch  rein  knorpligen  Epiphysen, 
in  der  bereits  oben  angeführten  Weise  durch  die  H.  Mttller'sch'en 
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Knorpelkanäle ,  welche  als  die  Träger  der  Osteoblasten zellen  und 
der  Gefässe  zu  betrachteu  sind.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass 
sich  im  Leben  ßines  Säugethiers  unter  normalen  Verhältnissen  ein 
neuer  Enochenkem  bildet,  der  ganz  ausserhalb  irgend  welcher  Con- 
tinuitat  mit  dem  bei  der  Geburt  bereits  ausgebildeten  Skelet  stände 
und  fttr  den  die  obige  Erklärung  nicht  genttgt. 

Bei  den  Vögeln  verhält  sich  die  Sache  allerdings  anders,  zwar 
nicht  bei  den  eigentlichen  Skeletknochen,  wohl  aber  bei  den  nach 
dieser  Richtung  hin  so  eigenthümlichen  verknöchernden  Sehnen. 
Hier  entwickeln  sich  im  höheren  Lebensalter  Enochenkerne,  die  in 
keinerlei  Verbindung  mit  den  bis  dahin  ausgebildeten  Skeletknochen 
stehen,  und  bedingen  damit  eine  wirkliche  Schwierigkeit  der  Erklä- 
rung fttr  die  Osteoblastentheorie. 

Der  Verknöcherungsprocess  der  Vogelsehnen  ist  sehr  verschie- 
den gedeutet  S.  Lessing,  der  unter  der  Leitung  von  He  nie 
arbeitete,  hielt  denselben  fttr  eine  einfache  Petrification ,  einen  che- 
mischen Process  in  einem  morphologisch  ganz  gleich  gebliebenen 
Gewebe.  Nach  der  Entfernung  des  Ealkes  durch  eine  Säure  sollte 
das  Gewebe  gänzlich  unverändert  wieder  zu  dem  werden,  was  es 
vor  dem  Acte  der  Ealkablagerung  war  (Zeitschrift  fttr  ration.  Medic. 
3.  Reihe.  Bd.  12.  1861.  S.  330). 

Lieberkühn  dagegen  deutete  den  Process  als  eine  directe 
Umwandlung  der  Sehnensubstanz  in  Enochensubstanz ,  indem  jene 
die  Sehnenstructur  verliert  und  Enochenstructur  annimmt  (Reichert 
u.  du  Bois  Archiv  1860,  1862,  1863). 

H.  Mttller  endlich  wies  nach,  „dass  in  der  ossificirenden  Sehne 
gefässhaltige  Markräume  auftreten,  den  Markräumen  im  Enorpel  ent- 
sprechend, welche  mit  einer  weichen  nicht  verkalkten  Substanz  aus- 
gef&llt  sind.  Von  diesen  Gefässräumen  her  erfolge  die  Anbildung 
einer  festen  alsbald  verkalkenden  Substanz,  welche  dem  echten 
Enochen  mehr  oder  weniger  nahesteht''  (Wttrzb.  naturw.  Zeitschrift 
Bd.  4.  1863.  S.  46).  „Die  Substanz,  welche  in  den  Gefässräumen 
gebildet  wird,  steht  zwischen  Sehne  und  echtem  Enochen  in  der 
Mitte,  indem  sie  bald  mehr  dahin,  bald  mehr  dorthin  neigt.'' 

Ran  vi  er  schliesst  sich  eng  an  Lieberktthn  an  (Traitö  tech- 
nique.  D.  A.  1877.  S.  427). 

Nach  eignen  Untersuchungen  stimme  ich  H.  Mttller  bei.  Als 
Vorbereitung  der  Verknöeherung  erfolgt  eine  homogene  Verkalkung 
des  Bindegewebes  der  Sehne.  In  diese  verkalkten  Stellen  dringen 
gefässtragende  Zapfen  lockeren  Bindegewebes  und  schaffen  in  dem 
verkalkten  Sehnengewebe  Eanäle  von  ziemlich  beträchtlichem  Durch- 
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messer.  Durch  Ablagerung  lamellenartig  geschichteter  Knochenaob- 
«tanz  verengen  sich  diese  Räume  wieder  bis  auf  ein  kleines  cen* 
^les  Lumen,  in  dem  das  Gefäss  verläuft.  Dieser  Vorgang  ist  also 
genau  derselbe  wie  der,  durch  welchen  aus  einem  Havers'schen 
Baum  ein  Havers'sches  Lamellensystem  mit  centralem  Oefäss  sieb 
bildet. 

Was  nun  die  Deutung  dieses  Processes  anbetrifft,  so  ist  es  mei- 
ner Ansicht  nach  unzweifelhaft,  dass  nur  die  auf  die  letztere  Weise 
gebildete  Knochensubstainz  der  Substanz  der  Skeletknochen  analog 
gestellt  werden  darf.  Die  vorbereitende  homogene  Verkalkung  unter- 
scheidet sich  durch  den  Mangel  lamellöser  6rundsubstanz  und  typisch 
geordneter  Knochenkörperchen  in  ganz  eclatanter  Weise  von  nor* 
malem  Knochengewebe,  jedoch  habe  ich  nichts  dagegen  einzuwen- 
den, wenn  man  sie  zum  Unterschiede  von  diesem  mit  dem  Namen 
des  metaplastischen  Bindegewebsknochens  belegen  will. 

Die  concentrischen  Lagen  neoplastischer  Enochensubstanz,  welche 
4ie  Gelässräume  umgeben,  bieten  dagegen  sowohl  durch  die  Art  ihrer 
Bildung,  wie  durch  ihr  Ansehen  grosse  AehnKchkeit  mit  normaler 
Ijamellfiser  Enochensubstanz  dar,  und  es  liegt  daher  die  VermuthuAg 
nabe,  dass  sie  durch  Osteoblasten  gebildet  sind. 

Wo  diese  Osteoblastenzellen  herstammen,  bin  ich  allerdings  nur 
vermuthungsweise  anzugeben  im  Stande.  Die  verknöchernden  Sehnen 
^egen  dem  Os  metatarsi  unmittelbar  auf  und  werden  durch  eine 
ligajneiilOse  Scheide  umhüllt  und  zusammengehalten,  welche  eine 
directe  Fortsetzung  des  Periosts  jenes  Knochens  ist.  Es  scheint  mir 
daher  nicht  unmöglich ,  dass  die  in  die  verkalkten  Sehnen  eindrin- 
genden gefitoshaltigen  Bindegewebszapfen  Osteoblasten  mitfuhren, 
welche  von  dem  Periost  des  Ob  metatarsi  herstammen. 

Sei  dem  nun  wie  ihm  wolle,  der  ganze  Vorgang  der  Verknöcbe- 
r4^>g  der  Vogelsehnen  bildet  so  vollkommen  ein  feines  Detail  der 
normalen  Anatomie,  dass  ich  mich  nicht  im  Stande  ftthle  denselben 
^jFieiter  zu  behandeln  als  hier  geschehen.  Dagegen  gebe  ich  mich 
d^  Hofihung  hin,  dass  dieser  Punkt  die  Aufmerksamkeit  der  Ana- 
tomen erringen  und  durch  die  daraus  hervorgehenden  Untersuchungen 
seine  competente  Erledigung  finden  wird. 

Ebensowenig  bin  ich  im  Stande  die  tiefer  stehenden  Thier- 
^lassen  in  Bezug  auf  ihre  Enochenbildung  nach  dieser  Richtung 
hin  zu  prttfen.  Auch  diese  Lücke  wird  hoffentlich  von  competenter 
anatomischer  Seite  au^gefllllt  werden.  ^ 

Es  bleibt  dann  noch  ein  Punkt  zu  untersuchen  ttbrig,  welcher 
bereits  an  der  Grenze  des  Normalen  und  Pathologischen  steht,  näm- 
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lieh  die  VerkBöcherang  zahlreicher  Knorpel  im  höheren  Alter.  Stehen 
diese  Knorpel  in  unmittelbarer  Berührung  mit  Knochen,  wie  die 
Rippenknorpel,  und  vollzieht  sich  die  Verknöcherung  in  directem 
ÄDgchluss  an  den  angrenzenden  Knochen  und  nicht  durch  isolirte 
KDochenkeme  mitten  im  Knorpel,  so  bietet  die  Erklärung  dieses 
Processes  der  Osteoblastentheorie  nicht  die  geringste  Schwierigkeit. 
Die  angrenzenden,  im  Knochen  während  des  ganzen  Lebens  vor- 
handenen Osteoblastenzellen  greifen  unter  dem  Einfluss  des  Allge- 
meinznstandes,  welchen  wir  mit  dem  Namen  der  senilen  Involution 
belegen,  auf  das  angrenzende  Knorpelgewebe  über,  zerstören  die 
Zellen  und  bilden  auf  den  Resten  verkalkter  Knorpelsubstanz  Ab- 
lagerungen eines  kalkhaltigen  Oewebes,  welches  mit  normalem 
Knochengewebe  vollkommen  übereinstimmt. 

So  wenigstens  liesse  sich  der  Process  deuten,  wenn  an  Stelle 
des  Knorpelgewebes  sich  lamellöse  echte  Knochensubstanz  bildet. 
Bekanntlich  ist  dies  aber  vielfach  nicht  der  Fall.  Das  was  makro- 
skopisch als  Knochen  erscheint,  ergibt  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  oft  als  einfach  verkalkter  Knorpel,  oder  als  ein  Ge- 
webe, welches  zwar  dem  normalen  Knochengewebe  nahe  steht,  ohne 
jedoch  demselben  ganz  gleich  gesetzt  werden  zu  können. 

Bei  dem  einfach  verkalkten  Knorpel  sind  die  Kalksalze  in 
krttmlicher  Form  im  Gewebe  abgelagert  und  extrahirt  man  dieselben 
mit  Säuren,  so  bleibt  ein  Gewebe  zurück,  welches  deutlich  die  Kenn- 
zeichen des  Knorpelgewebes  darbietet.  Es  gibt  dagegen  auch  eine 
Form  der  Verkalkung  von  Bindegewebe  und  Knorpel,  bei  welcher 
die  Kalksalze  gleichmässig  in  der  Grundsubstanz  verbreitet  sind, 
und  di^  eingeschlossenen  Zellen  die  bekannte  Stemform  der  Knochen- 
körperchen  angenommen  haben.  Dieses  Gewebe  gleicht  dadurch 
aasserordentlich  dem  normalen  Knochengewebe,  unterscheidet  sich 
aber  von  demselben  durch  die  Abwesenheit  der  in  bestimmten 
Systemen  angeordneten  Lamellen  und  der  diesen  Lamellen  entspre- 
chend angeordneten  Knochenkörperchen.  Es  steht  daher  in  der 
Mitte  zwischen  einfach  verkalktem  Gewebe  und  echtem  Knochenge- 
webe und  verdankt  seine  Existenz  einer  einfaohen  Metaplasie.  Hier 
liegt  demnach  ein  Fall  metaplastisch  entstandener  Knochensubstanz 
vor,  aber  die  Abwesenheit  der  Lamellensysteme  liefert  ein  ausrei- 
chendes Unterscheidungsmerkmal  dieses  Gewebes  gegenüber  dem 
normalen  auf  neoplastischem  Wege  entstandenen  Knochengewebe. 

Für  diejenigen  im  höheren  Alter  verkalkenden  Knorpel,  welehe 
nicht  mit  Knochen  in  Gontinuität  stehen,  wie  besonders  die  Knorpel 

Larynx  und  der  Trachea  ist  man  nicht  im  Stande  die  Osteo- 
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blastentheorie  aDzuwenden,  dagegen  ist  es  auch  durchaus  noch  nicht 
erwiesen,  dass  diese  Verknöcherungen  aus  normalem  lamellenartig 
geschichteten  Knochengewebe  bestehen  und  nicht  vielmehr  stets  ans 
einfachem  verkalktem  Knorpel,  oder  aus  metaplastisch  entstandener 
Knochensubstanz.  Erst  weitere,  besonders  hierauf  gerichtete  Unter- 
suchungen können  hierüber  bestimmte  Resultate  ergeben. 

Soweit  die  Prüfung  der  Osteoblastentheorie  an  den  Verhält- 
nissen der  normalen  Knochenbildung.  Sehen  wir  jetzt  zu,  wie  weit 
diese  Theorie  die  pathologischen  Knochenbildungen  zu  erklären  im 
Stande  ist. 

Auch  hierfür  ist  es  wichtig  diejenigen  pathologischen  Knochen- 
bildungen, welche  sich  in  unmittelbarer  Continuität  aus  dem  nor- 
malen Knochengewebe  entwickeln,  von  denjenigen  zu  unterscheiden, 
welche  als  isolirte  Kerne  mitten  in  einem  Weichgebilde  entstehen. 
Für  die  ersteren  ist  es  dann  wieder  von  Wichtigkeit  die  auf  ent- 
zündlicher  Basis  entstandenen  Knochenbildungen  von  denen  zu  tren- 
nen, welche  den  Charakter  eines  Tumors  an  sich  haben. 

Beschäftigen  wir  uns  zuerst  mit  den  entzündlichen  Knochenbil- 
dungen, die  sich  in  unmittelbarer  Continuität  aus  dem  normalen 
Skelet  entwickeln. 

Als  Fundamentalobject  der  Untersuchung  diente  mir  hierfür  der 
lange  Röhrenknochen  eines  Hundes,  den  ich  durch  Eingriffe  In  die 
Markhöhle  in  Entzündung  versetzt  hatte.  Für  dieses  Object,  welches, 
soviel  ich  sehen  kann,  durch  kein  anderes  mit  gleichem  Vortheil  fär 
die  Untersuchung  ersetzt  werden  kann,  glaube  ich  in  meiner  früheren 
Arbeit  (v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  21.  S.  150)  erwiesen  zu  haben, 
dass  sämmtliche  Erscheinungen  nur  durch  die  Osteoblastentheorie 
erklärt  werden  können,  während  die  metaplastische  Theorie  sich  als 
hierzu  vollkommen  ungenügend  erweist.  Da  meine  frühere  Arbeit 
der  erste  mir  bekannte  Versuch  ist,  die  Osteoblastentheorie  zur  con- 
sequenten  Anwendung  auf  pathologischem  Gebiet  zu  bringen,  so 
schien  mir  eine  gewisse  Vorsicht  in  der  Schlussfolgerung  geboten. 
Heute  wo  ich  mich  auf  diesem  neuen  Boden  bereits  sicherer  fühle, 
bedarf  ich  derselben  nicht  mehr  und  trete  für  Alles  das  mit  Ent- 
schiedenheit ein,  was  ich  damals  mit  einer  gewissen  Zurückhaltung 
vorbrachte. 

Auf  dem  Boden  der  Osteoblastentheorie  wird  auch,  wie  ich 
glaube,  die  Callusfrage,  welche  trotz  der  seit  Duhamel  und  Haller 
über  ein  Jahrhundert  alten  darüber  geführten  Discussion  noch  weit 
davon  entfernt  ist,  zu  einer  auch  nur  in  den  Fundamentalpunkten 
gleichen  Auffassung  geführt  zu  haben,  ihre  definitive  Erledigung  finden. 
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Der  Callas  ist  eben  nichts  Anderes  als  eine  beschränkte  trau- 
matische Entzündung  des  Knochens,  deren  Endeffect  meistens  der 
ist,  dass  die  getrennten  Knochenstucke  wieder  vereinigt  werden. 
Sämmtliche  bei  der  Bildung  desselben  auftretenden  Processe  sind 
daher  mit  den  soeben  erwähnten  Processen  der  auf  den  ganzen 
Knochen  verbreiteten  Entzündung  identisch  und  lassen  sich  an  jenem 
Object  viel  klarer  studiren,  weil  dort  die  Störungen  fortfallen,  welche 
in  der  Aufbebung  der  Continuität  des  Knochens,  dem  Blutextravasat, 
den  Quetschungen  und  Zerreissungen  der  angrenzenden  Weichtheile 
Torliegen.    Der  Process  ist  demnach  folgender: 

Unmittelbar  nach  dem  Knochenbruch  ergiesst  sich  aus  den  zer- 
rissenen Gefässen  so  viel  Blut,  bis  der  Gegendruck  des  Extravasats, 
die  Coagulation  des  Blutes  oder  die  Contraction  der  verletzten  6e- 
fasse  den  weiteren  Blutaustritt  hindert.  Als  Folge  der  Verletzung 
entwickelt  sich  eine  acute  Entztlndung  mit  Hyperämie  und  Exsu- 
dation  aus  den  Gefässen  sämmtlieher  an  die  Bruchstelle  angrenzen- 
der Gewebe.  Unter  dem  Einfluss  des  hierdurch  reichlich  zuströmen- 
den Ernährungsmaterials  wuchern  die  Osteoblasten,  welche  sich  bei 
Rindern  reichlicher,  bei  Erwachsenen  spärlicher  an  den.  drei  be- 
kannten Stellen:  1)  zwischen  Periost  und  Knochen,  2)  in  den  Havers- 
sehen  Kanälen,  3)  in  dem  Markgewebe  befinden.  Gleichzeitig  wuchert 
das  interstitielle  Bindegewebe  der  die  Fracturstelle  umgebenden  Mus- 
keln, während  die  quergestreifte  Substanz  vielfach  zerfällt.  Auf 
diese  Weise  bildet  sich  eine  entzündliche  fibröse  Degeneration  der 
angrenzenden  Musculatur.  Das  Blutextravasat  schwindet  durch  ein- 
fache Resorption  und  hat  an  der  Gewebsbildung  auch  nicht  den 
geringsten  Antheil.  Es  zeigt  sich  das  besonders  klar  am  entzün- 
deten Knochen,  an  welchem,  ohne  dass  ein  Blutextravasat  vorhan- 
den ist,  ebenso  reichliche  entzündliche  Neubildungen  von  Knochen- 
gewebe entstehen,  als  beim  Callus.  Ebensowenig  haben  die  unter 
dem  Einfluss  der  Entzündung  auswandernden  weissen  Blutkörper- 
chen an  der  Gewebsbildung  Theil,  wie  ich  des  Weiteren  in  meiner 
Arbeit:  lieber  die  Deutung  der  bei  der  Entzündung  des  Knochens 
auftretenden  Processe  (diese  Zeitschrift  Bd.  VIII.  1877.  S.  293—319) 
auseinandergesetzt  habe. 

Während  sich  unter  dem  Einfluss  vermehrten  Blutzuflusses  und 
der  Wucherung  des  in  den  Havers'schen  Kanälen  enthaltenen  Binde- 
gewebes die  Gefässräume  in  den  Bruchenden  durch  die  glatte  Re- 
sorption (v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  21.  S.  178)  bedeutend  erwei- 
tem und  mit  einem  durch  die  Anwesenheit  der  Osteoblasten  ver- 
^uöcbeningsßLhigen   Gewebe   anfüllen,    hat   sich   aus   Periost    und 
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Markgewebe  bereits  ein  ziemlich  fester,  obgleich  noch  unverkalkter 
Oewebsring  gebildet ,  welcher  den  Fragmenten  bereits  eine  gewisse 
Festigkeit  gegeneinander  verleiht.  Durch  Osteoblastenthätigkeit  ent- 
wickelt sich  nun  die  Verknöcherung  in  den  von  Periost  und  Mark- 
gewebe gebildeten  Geweben  sowie  in  dem  osteoblastentragenden 
Bindegewebe,  welches  die  zu  Havers'schen.  Bäumen  erweiterten  Ha- 
vers'schen  Kanäle  ausfüllt.  Durch  Zusammenfluss  der  aus  diesen 
drei  Quellen  stammenden  Gewebe  bildet  sich  die  lockere  Enochen- 
masse,  welche  Dupuytren  als  Cal  provisoir  bezeichnete.  Allmäh- 
lich schwindet  die  äussere  sowie  die  in  der  Markhöhle  enthaltene 
Knochenmasse.  Das  zwischen  den  beiden  Bruchenden  befindliche 
Knochengewebe  consolidirt  sich  durch  Entstehung  von  Havers'schen 
Räumen  und  Ausfüllung  derselben  mit  regelmässigen  Lamellen- 
systemen aus  dem  schwammigen  Gefttge,  welches  entzündlich  ent- 
standenes Knochengewebe  stets  darbietet,  zu  dem  festen  geschlos- 
senen Gefüge  normaler  Knochensubstanz,  und  damit  ist  der  Endeffect 
der  Wiederherstellung  der  Gontinuität  des  gebrochenen  Knochens 
erreicht,  den  sich  teleologisch  angelegte  Gemttther  so  gern  als  einen 
Yon  Anfang  an  beabsichtigten  Zweck  vorstellen. 

Die  umgebenden  Weichtheile  nehmen  an  dieser  Wiederherstel- 
lung auch  nicht  den  geringsten  Antheil.  Allenfalls  tragen  sie  durch 
die  fibröse  Degeneration  zu  der  ersten  leichten  Fixirung  der  Brueh- 
enden  etwas  bei.  Da  sie  der  Osteoblasten  entbehren,  so  sind  sie 
der  Verknöcherung  unfähig.  In  seltenen  Fällen  scheint  die  Wuche- 
rung der  von  den  Geweben  des  gebrochenen  Knochens  herstammen- 
den Osteoblasten  auf  die  umgebenden  Muskeln  überzugreifen  und 
dadurch  zu  dauernden  Muskelverknöcherungen  zu  führen.  Das  ist 
aber  der  seltene  Ausnahmefall.  In  der  bei  Weitem  grösseren  Zahl 
der  Fälle  tritt  nichts  dem  Aehnliches  ein;  die  der  entzündlichen 
fibrösen  Degeneration  verfallenen  Muskeln  stellen  allmählich  ihre 
normalen  Verhältnisse  wieder  her^  und  wenn  die  Heilung  ohne  Ver- 
kürzung und  Dislocation  erfolgte,  so  deutet  nach  längerer  Zeit  nichts 
auf  die  stattgehabte  Störung.  Es  stimmt  diese  Darstellung  der  Callas- 
bildnng  übrigens  fast  genau  mit  der  von  Olli  er  gegebenen  fiberein 
(Trait*  T.  1.  p.  217). 

Diese  beiden  Arten  der  Knochenbildung:,  die  weit  verbreitete 
Periostose  und  der  Callns  können  der  acuten  Entzündung  zugerechnet 
werden.  Sowie  nun  überhaupt  die  acute  Entzündung  leicht  zur  Eite- 
rung führt,  so  ist  es  auch  bei  diesen  acut  entzündlichen  Knqchen- 
bildungen  der  Fall  und  es  tritt  die  Frage  auf:  in  welcher  Weise  wird 
die  Knochenbildung  durch  den  Eintritt  der  Eiterung  beeinflusst? 


Die  Osteoblasteutheorie  aaf  normalem  und  pathologischem  Gebiet.        77 

Derjenige,  welcher  sich  mit  dieser  Frage  am  eingehendsten  be- 
schäftigt hat,  ist  Södillot  Er  kam  dabei  zu  dem  Resultat,  dass 
ein  Periost,  welches  an  seiner  Innenfläche  eitert,  fast  ausnahmslos 
seine  knochenbildenden  Fähigkeiten  einbtlsst  und  durch  den  Verlust 
seiner  osteogenen  Schicht  zu  einer  gewöhnlichen  fibrösen  Membran 
wird. 

Was  die  Eiterbildung  anbetrifil,  welche  im  Verlauf  der  acuten 
Entzändung  des  Knochens  so  häufig  zwischen  Enochenoberfläche 
und  Periost  eintritt,  so  habe  ich  früher  bereits  Oelegenheit  genom- 
men, auf  diesen  Punkt  einzugehen  (v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  22. 
S.  795).  Ich  zeigte  dort,  wie  von  Scarpa  und  L^veillö  das  Zu- 
sammentrefien  derjenigen  Stellen,  an  welchen  der  Sequester  eine 
glatte  Aussenfläche  zeigt,  mit  den  Lttcken  in  der  Sequesterkapsel  als 
eine  constante  Erscheinung  bemerkt  war  und  von  den  Späteren  so 
gedeutet  wurde,  dass  hier  im  Anfang  der  Entzündung  eine  eitrige 
Ablösung  des  Periosts  eingetreten  sei,  und  dass  das  Periost  in  Folge 
dieser  Ablösung  seine  knochenbildenden  Fähigkeiten  an  diesen  Stellen 
eingebttsst  habe. 

Ich  bestätigte  in  allen  meinen  Versuchsergebnissen  das  Zusam- 
mentreffen der  glatten  Aussenfläche  des  Sequesters  mit  den  Lücken 
der  Sequesterkapsel  und  schloss  mich  dieser  Erklärung  ToUkommen 
an.  Ich  hob  jedoch  hervor,  dass  diese  Einbusse  des  Periosts»  wenn 
sie  auch  unzweifelhaft  die  Regel  sei,  doch  in  seltenen  Fällen  auszu- 
bleiben scheine,  wie  sich  besonders  am  Humerus  zeigt,  wo  bisweilen 
trotz  der  Abstossung  eines  Sequesters,  der  auf  eine  längere  Strecke 
die  ganze  Dicke  der  Diaphyse  mit  glatter  Aussenfläche  darstellt,  un- 
verkürzter continuirlicher  Ersatz  stattfindet. 

Auf  diesem  Standpunkte  stehe  ich  auch  noch  heute.  Das  Zu- 
sammentreffen der  glatten  Aussenfläche  des  Sequesters  mit  den  Lücken 
in  der  Kapsel  ist  ein  so  eclatantes,  dass  von  einem  Zufall  hierbei 
in  keiner  Weise  die  Rede  sein  kann.  Der  Umstand  ferner,  dass 
diese  in  der  Sequesterkapsel  befindlichen  Lücken  vielfach  durch 
eine  derbe  fibröse  Membran  überbrückt  sind,  welche  die  oontinuir- 
liehe  Fortsetzung  des  Periosts  der  angrenzenden  Enochentheile  ist, 
beweist,  dass  hier  nicht  etwa  das  Periost  in  seiner  ganzen  Dicke 
dnrch  Entzündung  und  Eiterung  zerstört  ist  Unter  diesen  Umstän- 
den kann  nur  die  Osteoblasteutheorie  die  Entstehung  dieser  Lücken 
erklären,  indem  sie  dieselben  auf  den  Verlust  der  osteogenen  Schicht 
des  betreffenden  Perioststttcks  durch  die  Eiterung  zurückführt.  Die 
metaplastische  Theorie,  welche  im  Periost  überhaupt  nur  eine  ge- 
wöhnliche fibröse  Membran  sieht,  ist  nicht  im  Stande  zu  erklären^ 
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warum  dieser  derbe  fibröse  Ueberrest  des  Periosts  sich  an  der  an 
anderen  Stellen  so  reichlich  eingetretenen  Knoohenbildung  nicht  be- 
theiligt hat. 

Was  Übrigens  das  Zugrundegehen  der  osteogenen  Schicht  durch 
die  Eiterung  betrifft,  so  erklärt  sich  dasselbe  sehr  leicht  und  einfach 
durch  die  Virchow'sche  Eitertheorie,  nach  welcher  die  gewucher- 
ten Gewebszellen  in  Eiterkörperchen  übergehen  und  von  der  exsu- 
dirten  Blutflüssigkeit  fortgeschwemmt  werden.  Auf  diesem  Stand- 
punkt der  Erklärung  stand  Södillot.  Andererseits  bietet  aber  auch 
die  Gohnheim'sche  Theorie  eine  leichte  und  natürliche  Erklärung 
dadurch,  dass  die  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  nebst  der 
exsudirten  Blutflüssigkeit  die  Zellschicht  von  der  Innenfläche  des 
Periosts  ablösen  und  mit  sich  fortführen. 

Beide  Erklärungen  lassen  es  übrigens  durchaus  nicht  unwahr* 
scheinlich  erscheinen ,  dass  ein  derartiger  Verlust  der  osteogenen 
Schicht  wohl  die  Regel  ist/  dass  aber  auch  Ausnahmen  von  der- 
selben vorkommen,  indem  die  osteogene  Schicht  trotz  der  Eiterung 
auf  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Strecken  erhalten  bleibt,  und 
wir  sehen  daraus,  dass  das  inconstante  Verhalten  des  Periosts,  wel- 
ches in  seltenen  Fällen  durch  die  Eiterung  an  seiner  Innenfläche 
seine  knochenbildende  Fähigkeit  nicht  einbüsst,  durchaus  keine 
Thatsache  ist,  zu  deren  Erklärung  wir  gewagte  und  unwahrschein- 
liche Hypothesen  herbeizuziehen  genöthigt  wären. 

Sehr  eng  schliesst  sich  hier  die  Frage  an,  in  wiefern  wir  be- 
rechtigt sind  von  dem  mechanisch  abgelösten  Periost,  wie  dasselbe 
nach  subperiostalen  Resectionen  zurückbleibt,  Enochenbildung  zu  er- 
warten. Diese  für  die  praktische  Chirurgie  so  ausserordentlich  wich- 
tige und  vielfach  discutirte  Frage  ist  von  zwei  der  hervorragendsten 
französischen  Chirurgen  in  demselben  Jahre  besonders  eingehend 
behandelt:  von  Olli  er  in  seinem  Traitö  de  la  r^gänöration  des  os. 
Paris  1867  in  positivem  Sinne,  von  Sädillot  in  seinem  De  Tövide- 
ment  des  os.  2.  Edit.  Paris  1867  in  negativem  Sinne.  Die  grosse 
chirurgische  Erfahrung,  welche  beiden  Autoren  zu  Gebote  steht  und 
die  Schärfe  der  Dialektik,  mit  welcher  der  eine  für,  der  andere 
wider  die  Regenerationsfähigkeit  von  Seiten  des  abgelösten  Periosts 
plaidirt,  lässt  diese  beiden  Bücher  in  ihrer  Zusammenstellung  be- 
sonders interessant  erscheinen  für  jeden,  welcher  dieser  hochwich- 
tigen Frage  ein  reges  objectives  Interesse  entgegenbringt 

Was  meine  Ansicht  in  dieser  Streitfrage  betrifft,  so  hat  S6dillot 
sich  dadurch  ein  unbestreitbares  Verdienst  erworben,  dass  er  jene 
zahlreichen  phantastischen  Berichte  über  die  ausgedehntesten  Rege* 


Die  Osteoblastentheorie  auf  normalon  und  pathologischem  Gebiet.        79 

nerationen  in  der  zurtlckgelassenen  Periostscbeide,  wie  sie  von  vielen 
Seiten,  unter  Anderen  auch  von  dem  eigentlichen  Vater  der  sub- 
periostalen Resectionen  von  Larghi  (de  Yerceil)  selbst  herstamm- 
ten (Gazette  medicale  de  Paris.  1847  u.  1859  und  Operazioni  sotto- 
periostee  et  sottoeapsulari.  Torino  1855),  durch  eine  mit  geistreicher 
Malice  reich  gewürzte  Kritik  auf  ihren  wahren  Werth  zurückführte 
und  damit  den  hochgespannten  Erwartungen  einiger  sanguinischer 
Chirurgen  einen  wirksamen  Damm  entgegensetzte.  Andererseits 
geht  er  in  seiner  Skepsis  wohl  unzweifelhaft  zu  weit,  wenn  er  die 
Bildung  von  Knochengewebe  in  der  abgelösten  Periostscheide  als 
ein  gar  so  seltenes  Ereigniss  betrachtet,  welches  bisher  nur  durch 
spärliche  sicher  constatirte  Fälle  bewiesen  sei. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiet  sind  mehr  allge- 
meiner Natur,  da  mir  kein  casuistisches  Material  zu  Gebote  steht, 
ans  dem  ich  einzelne  Fälle  als  Beleg  für  meine  Ansichten  citiren 
könnte.  Diese  ganze  Frage  hängt  jedoch  so  genau  mit  der  Osteo- 
blastentheorie zusammen,  kann,  soviel  ich  sehe,  nur  durch  die  Osteo- 
blastentheorie beantwortet  werden,  dass  ich  kein  Bedenken  trage, 
meine  im  Verlauf  von  7  Jahren  an  einem  grossen  chirurgischen 
Material  gebildeten  Ansichten  trotz  ihrer  Allgemeinheit  hier  darzu- 
legen. 

Vor  Allem  muss  man  unterscheiden  zwischen  der  Regenerations- 
fähigkeit des  abgelösten  Periosts  während  des  kindlichen  Alters  und 
während' der  späteren  Zeit. 

Das  jugendliche  Periost  besitzt  an  seiner  Innenfläche  noch  einen 
ausgedehnten  Osteoblastenbelag,  der  etwa  bis  zur  Pubertät  eine  sehr 
lebhafte  Thätigkeit  entfaltet  und  von  der  Pubertät  bis  zum  vollen- 
detw  Längenwachsthum  zwar  in  erheblich  verringerter  Intensität 
gegen  früher,  aber  immerhin  noch  ziemlich  bedeutender  Intensität 
gegen  später  sich  äussert.  Dass  nun  das  mit  sorgfältiger  Schonung 
seiner  Innenfläche  abgelöste  jugendliche  Periost  im  Stande  ist  in 
sieh  Knochen  zu  bilden,  ist  wohl  über  jeden  Zweifel  erhaben  und 
wird  auch  von  Södillot  nicht  bestritten.  Er  erkennt  vielmehr  als 
unzweifelhaft  an,  dass  in  einem  Falle  von  Giraldös  bei  einem 
vierjährigen  Kinde  in  der  abgelösten  •  Periostscheide  des  Humerus 
nach  Entfernung  eines  6Vs  Cm.  langen  Stücks  der  Diaphyse  sehr 
ausgiebige  Regeneration  mit  nur  ganz  geringer  Verkürzung  stattge- 
funden habe  (De  Tevidem.  p.  282).  Der  Grad  der  Eiterung,  welcher 
sich  nach  der  Operation  einstellt,  übt  indess  auch  in  diesem  Lebens- 
alter auf  die  Regenerationsfähigkeit  des  Periosts  einen  unzweifel- 
haften Einfluss.    Durch  die  Eiterung  kann  die  Regeneration  voll- 
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kommen  verhindert  werden,  was  besonders  bei  schlecht  genährten 
scrophulösen  Kindern  vorkommt ,  sie  kann  aber  auch  trotz  einer 
ziemlich  bedeutenden  Eiterung  zu  Stande  kommen.  Die  Erklärung 
hierfür  ist  die  obige.  Der  Exsudationsstrom  kann  die  Zellen  der 
osteogenen  Schicht  mit  fortfuhren  oder  er  kann  sie  (wenigstens  zum 
Theil)  an  Ort  und  Stelle  lassen.  Häufig  kommt  es  daher  auch  vor, 
dass  sich  kein  continuirlicher  Knochen  entwickelt,  sondern  nur  eine 
Reihe  von  Knochenkernen,  welche  perlschnurartig  in  der  fibrOsen 
Grundlage  des  Periosts  aufgereiht  sind. 

In  der  Zeit  zwischen  Pubertät  und  vollendetem  Längen  wachs- 
thum  ist  die  Begenerationsfähigkeit  des  abgelösten  Periosts  auf  alle 
Fälle  bereits  erheblich  geringer,  und  die  Fälle  dürften  hier  aller- 
dings schon  sehr  selten  sein,  in  denen  sich  in  dem  abgelösten,  nicht 
durch  vorausgehende  Entzündung  verdickten  Periost  in  dieser  Lebens- 
periode ein  ausgiebiger  knöcherner  Ersatz  bildet. 

Nach  vollendetem  Längenwachsthum  hat  das  abgelöste  i  nicht 
durch  vorausgehende  Entzündung  verdickte  Periost  nur  noch  eine 
sehr  geringe  Fähigkeit  der  Knochenbildung,  und  man  kann  in  keiner 
Weise  auf  knöchernen  Ersatz  rechnen,  wenn  man  in  diesem  Lebens- 
alter ein  Stück  von  der  ganzen  Dicke  eines  Knochens  mit  Zurttck- 
lassung  der  Periostscheide  exstirpirt. 

Das  Periost  erlangt  aber  auch  im  erwachsenen  Alter  seine 
knochenbildende  Fähigkeit  wieder,  wenn  es  sich  entzündet  und  da- 
durch seine  osteogene  Schicht  erneut  Exstirpirt  man  bei  einem 
erwachsenen  Thier,  bei  dem  man  auf  experimentellem  Wege  einen 
Knochen  in  Entzündung  versetzt  hatte,  etwa  in  der  2.  bis  4.  Woche 
nach  dem  Experiment  ein  Knochenstück  mit  Zurücklassung  des  ver- 
dickten Periosts,  wie  es  Ollier  und  Södillot  gethan  haben,  so 
stellt  sich  die  Chance  der  Regeneration  ausserordentlich  viel  gün- 
stiger als  wenn  das  zurückgebliebene  abgelöste  Periost  zur  Zeit  der 
Operation  nicht  entzündet  war.  Auch  hier  kann  eine  ausgedehnte 
Eiterung,  ein  schleehter  allgemeiner  Ernährungszustand,  schlechte 
hygieinische  Verhältnisse  etc.  die  Regeneration  verhindern,  aber  die 
Chance  der  Regeneration  im  abgelösten  verdickten  und  entzündeten 
Periost  ist  stets  viel  grösser  als  im  abgelösten  normalen.  Dies  ist 
auch  der  Grund,  warum  beim  Menschen  die  secundären  Verletzungs- 
reseotionen  so  sehr  viel  bessere  Aussichten  auf  Regeneration  gewähren 
als  die  primären.  Bei  den  letzteren  bleibt  das  dünne  normale  Pe- 
riost in  der  Wunde  zurück,  welches  einer  ausgedehnten  osteogenen 
Schicht  an  seiner  Innenfläche  entbehrt,  bei  jenen  das  verdickte  stark 
vascularisirte  Periost,  dessen  Innenschicht  von  einer  continuiriiehen 
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Osteoblastenlage  bedeckt  ist  und  bisweilen  bereits  von  jungen  neu- 
gebildeten Enoehenlagen,  die  bei  der  Besection  mit  dem  Eleyatorium 
von  der  Oberfläche  des  darunter  liegenden  Knochens  mit  abgelöst 
wurden. 

'  So  gibt  die  Osteoblastentheorie ,  so  viel  ich  sehen  kann,  yoll- 
kommen  genügenden  Aufschluss  ttber  die  Verhältnisse  der  Knochen- 
bildaog  im  abgelösten  Periost,  während  die  metaplastische  Theorie 
durchaus  ungenügend  ist.  Nach  dieser  letzteren,  welche  in  ihrer 
ursprünglichen  Fassung  lautet:  das  Periost  ist  gewöhnliches  Binde- 
gewebe und  besitzt  keine  grösseren  knochenbildenden  Fähigkeiten 
als  jedes  andere  Bindegewebe,  käme  es  gar  nicht  darauf  an,  was 
man  nach  der  Exstirpation  eines  Enochenstttcks  in  der  Wunde  zu* 
rtlekiftsst,  wenn  es  nur  Bindegewebe  ist  Periost,  Fascie,  intermus- 
ealSres  Bindegewebe,  Alles  wäre  gleich  gut  um  den  Enochendefect 
zu  ersetzen,  und  vor  dieser  Consequenz  dürfte  wohl  jeder  Chirurg 
zurflekschrecken. 

Ausser  den  acut  entzündlichen  Enochenbildungen  gibt  es  auch 
noch  Eoiochenbildungen  chronisch  entzündlichen  Charakters.  Die  be- 
kanntesten Beispiele  dieser  Art  sind  der  Reiterknochen  und  der 
Exereirknochen. 

Unter  dem  Einfluss  oft  wiederholter  mechanischer  Schädlich- 
keiten entwickeln  sich  hier  beträchtliche  Enochenauswttchse,  welche 
beim  Reiterknochen  in  den  Bahnen  der  Adductorensehnen ,  beim 
Exereirknochen  in  der  Bahn  des  M.  deltoideus  fortschreiten.  Die 
Erklärung,  welche  die  Osteoblastentheorie  hierfür  liefert,  ist  folgende: 
Die  häufig  wiederholte  mechanische  Schädlichkeit  führt  zuerst  zu 
einer  localen  Wucherung  der  Osteoblasten  zwischen  Enochen  und 
Periost.  Die  hierdurch  hervorgegangenen  Zellen  schieben  sich  in 
das  fibröse  Gewebe  dei}  Periosts  hinein ,  durchsetzen  dasselbe  und 
schreiten  in  den  präformirten  Bahnen  bestimmter  Sehnen  und  Muskel 
fort,  Enoehengewebe  bildend  und  selbst  wieder  an  der  äussersten 
Spitze  des  neugebildeten  Enochens  wuchernd  und  weiterschreitend. 

Die  metaplastische  Theorie  würde  dieses  Verhältniss  einfach  so 
erklären,  dass  sie  sagt :  Das  häufig  gezerrte  und  gequetschte  Binde- 
gewebe von  Sehne  und  Muskel  geräth  in  den  Zustand  chronischer 
Entzündung  und  wandelt  sich  in  Enoehengewebe  um.  Auf  diese 
Weise  wäre  nur  nicht  erklärt,  warum  diese  Enochenbildungen  stets 
ibren  Ursprung  von  präexistirenden  Enochen  nehmen  und  warum 
rie  nicht  viel  mehr  ebenso  häufig  isolirt  in  Sehnen  und  Muskeln 
vorkommen.   Der  Vorzug  der  durch  die  Osteoblastentheorie  gelieferten 

D«stwh«  Zdtwhrlft  f.  CUrnrfl«.  IX.  Bd.  6 


82  n.  Busch 

Erklärung  scheint  mir  eben  darin  zu  liegen,  dass  sie  dies  Verhält- 
niss  zum  alten  Knochen  mit  zu  erklären  im  Stande  ist. 

Auf  diese  selbe  Weise  erklärt  nun  die  Osteoblastentheorie  alle 
jene  Sehnen-  und  Muskelverknöcherungen ,  die  von  dem  einen  In- 
sertionspUnkt  am  Knochen  ihren  Ursprung  nehmend  bisweilen  so 
lange  fortschreiten,  bis  sie  an  dem  anderen  Insertionspunkt  ihr  Ende 
finden.  Im  Privatbesitz  des  Herrn  Geheimrath  v.  Langenbeck  be- 
findet sich  ein  für  diese  Verhältnisse  vorzügliches  Specimen,  an  dem 
ein  grosser  Theil  des  M.  psoas  eine  solche  Verknöcherung  durch- 
gemacht hat. 

Eine  mächtige  Knochenmasse  beginnt  mit  breiter  Insertion  in 
der  rechten  Darmbeingrube  und  setzt  sich  von  dort,  das  Hüftgelenk 
überbrückend,  bis  zum  Trochanter  minor  fort,  an  dem  sie  wieder  mit 
breiter  Insertion  haftet.  Von  welchem  Punkt  hier  die  Knochenbil- 
dung begonnen  hat,  dürfte  sich  kaum  mehr  feststellen  lassen,  wahr- 
scheinlich wohl  vom  Becken  und  von  dort  sind  die  Osteoblasten'- 
Zellen  in  den  präformirten  Bahnen  des  M.  iliopsoas  fortgewandert» 
bis  sie  sich  mit  den  an  der  Innenfläche  des  Periosts  am  Trochanter 
minor  befindlichen  wohl  gleichfalls  durch  fortgeleitete  chronische 
Entzündung  gewucherten  Osteoblasten  vereinigten  und  damit  ihre 
Insertion  am  Oberschenkel  fanden. 

Auf  diese  Weise  ist  die  Osteoblastentheorie  im  Stande  alle  jene 
mehr  oder  weniger  auf  chronischer  Entzündung  beruhenden  Muskel- 
und  SehnenverknOcherungen  zu  erklären,  welche  in  unmittelbarer  Con- 
tinuität  mi^  einem  Insertionsknochen  stehen,  ja  sie  hat  vor  der  meta- 
plastischen Ossificationstheorie  den  grossen  Vortheil  diese  Continüität 
des  alten  Knochens  mit  dem  neugebildeten  Knochengewebe  als  eine 
Noth wendigkeit  darstellen  zu  können,  während  die  metaplastische 
Theorie  dieselbe  höchstens  als  eine  Zufälligkeit  aufzufassen  im 
Stande  ist. 

Dieselbe  Entstehungsart  haben  auch  die  knöchernen  Ankylosen, 
obgleich  sie  der  Heftigkeit  nach,  mit  welcher  der  Process  meistens 
beginnt,  eher  zu  den  acut  entzündlichen  Knochenneubildungen  ge- 
rechnet werden  könnten.  Unter  dem  Einfluss  der  auf  die  knöcher- 
nen Gelenkenden  übergreifenden  oder  von  denselben  ausgehenden 
Entzündung  wuchern  die  dort  befindlichen  Osteoblasten  der  sub- 
periostalen  Schicht  und  schreiten  in  den  präformirten  Bahnen  der 
Crelenkkapsel  und  Bänder  weiter  fort,  bis  sie  den  zweiten  das  Ge- 
lenk bildenden  Knochen  erreichen.  Auf  diese  Weise  schafien  sie 
aus  den  bis  dahin  rein  fibrösen  Theilen  knochenbildungsfähige  Ge* 
webe.    Unterdessen  sind  die  Gelenkknorpel  selbst  durch  Wucherung 
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ihrer  Zellen  erweicbt  und  gelockert,  und  verschmelzen  entweder 
direct  mit  einander  in  der  Form  der  Enorpelankylose ,  oder  gehen 
darch  Zerklüftang  der  Intercellularsubstanz  auf  metaplastischem  Wege 
in  fibrilläres  Bindegewebe  über«  welches  von  beiden  Seiten  her  zu- 
sammenwächst und  dadurch  fibröse  Ankylose  bildet.  Beide  Zu- 
stände, die  knorplige  sowohl  als  die  fibröse  Ankylose  können  dann 
entweder  als  solche  persistiren«  oder  sie  wandeln  sich  durch  Ueber- 
tritt  Yon  Osteoblasten,  die  wahrscheinlich  aus  den  Maschen  der  Spon- 
giosa  der  Gelenkenden  stammen,  in  Knochengewebe  um.  Die  Stelle, 
an  welcher  die  beiden  Gelenkflächen  zusammenstiessen ,  bleibt  an- 
fangs durch  eine  Lage  compacter  Enochensubstanz  angedeutet.  Später 
schwindet  vielfach  diese  Lage  durch  Vergrösserung  der  zwischen  den 
Knochenbälkchen  enthaltenen  Maschen  und  ohne  jede  erkennbare 
Grenze  geht  dann  das  spongiöse  Gefüge  der  beiden  Gelenkenden  in 
einander  über. 

Der  gleiche  Vorgang  findet  statt ,  wenn  es  gelingt  eine  nach 
Fractur  zurückgebliebene  Pseudarthrose  durch  eines  der  vielen  Ver- 
fahren zu  heilen,  welche  darauf  ausgehen,  eine  acute  Entzündung 
in  den  beiden  angrenzenden  Knochenstücken  hervorzurufen.  Der  ein- 
geführte fremde  Körper,  sei  es  nun  ein  Elfenbeinstift  oder  ein  Seta- 
ceum  führt  zur  Entzündung  und  damit  zur  Wucherung  der  subperi- 
ostalen Osteoblastenschicht.  Diese  wuchernde  Zellschicht  findet  in 
den  ligamentösen  die  beiden  Knochen  verbindenden  Strängen  prä- 
formirte  Bahnen,  in  denen  die  Zellen  fortschreiten.  So  entsteht  aus 
fibrillärem  Bindegewebe  verknöcherungsfähiges  Gewebe,  durch  dessen 
Uebergang  in  Knochengewebe  die  Heilung  erfolgt.  Oft  freilich  wird 
dieser  Zweck  nicht  erreicht  und  zwar  entweder,  weil  der  Reiz  zu 
gering  war,  um  eine  starke  entzündliehe  Hyperämie  hervorzurufen, 
die  dann  zu  einer  ausgiebigen  Gewebsbildung  hätte  führen  können, 
oder  weil  der  Reiz  zu  stark  war  uod  deshalb  die  entzündliche 
Hyperämie  sofort  in  Eiterbildung  überging,  oder  drittens  weil  die 
gewebsbildenden  Processe  bei  den  alten  und  decrepiden  Individuen, 
bei  denen  besonders  oft  Gelegenheit  für  derartige  Operationen  ge- 
geben ist,  so  sehr  darniederliegen,  dass  sie  auch  durch  eine  starke 
entzündliche  Hyperämie  nicht  mehr  in  ausreichender  Weise  ange- 
regt werden  können. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Knochenbildungen  über,  welche  aus  dem 
alten  Knochen  hervorgehend,  nicht  den  Charakter  der  entzündlichen 
Gewebsbildung,  sondern  den  Charakter  der  Geschwulst,  des  Tumors 
im  engeren  Sinne  darbieten.  Man  bezeichnet  diese  Knochengescbwülste 
bekanntlich  mit  dem  Namen  der  Exostosen.    Nach  Virchow's  Vor« 
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gange  (Geschwülste  Bd.  2.  1865.  S.  9)  unterscheidet  man  zwei  Arten 
derselben:  diejenigen  Exostosen,  welche  an  ihrer  Oberfläche  Yon 
Knorpel  bedeckt  sind  (die  Exostosis  cartilaginea  von  A.  Cooper), 
und  die  bei  Weitem  häufigereui  welche  eine  rein  bindegewebige  Um- 
hüllung haben. 

Die  uns  hier  in  Bezug  auf  diese  GesQhwülste  interessirende 
Frage  ist  die:  Entstehen  diese  Geschwülste  durch  Metaplasie  theils 
aus  Bindegewebe  und  theils  aus  Knorpel,  -  oder  liefern  Bindegewebe 
und  Knorpel  auch  hier  nur  das  provisorische  Stützgerüst,  auf  wel- 
ches die  Osteoblastenzellen  das  neugebildete  Knochengewebe  auf- 
^  lagern? 

Die  directe  Untersuchung,  die  ja  in  allen  diesen  Fragen  das 
erste  Wort  zu  reden  hat,  hat  auf  diese  Frage,  so  viel  ich  sehen 
kann,  keine  bestimmte  Antwort  gegeben.  Das  Wachsthum  der  mei- 
sten Exostosen  ist  ein  relativ  langsames,  und  man  kann  daher  nicht 
erwarten  bei  der  Untersuchung  diejenigen  Processe,  welche  dasselbe 
bewirken,  sehr  deutlich  ausgepi%t  zu  finden.  Ist  man  doch  auch 
in  der  späteren  Zeit  des  Knochenwachsthums,  etwa  zwischen  Pubert&t 
und  vollendetem  Längenwachsthum,  nicht  mehr  im  Stande  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  die  Processe  zu  erkennen,  durch  welche 
das  Wachsthum  sich  vollzieht. 

Gibt  somit  die  directe  Untersuchung  der  Wachsthumszone  keine 
bestimmte  Antwort  auf  obige  Frage,  so  müssen  wir  uns  fragen  fbr 
welche  Ansicht  sich  aus  allgemeinen  Gesichtspunkten  die  grössere 
Wahrscheinlichkeit  ergibt,  und  hierfür  scheint  mir  von  Bedeutung, 
dass  fast  alle  diese  Geschwülste  aus  der  Schicht  zwischen  Knochen 
und  Periost  ihren  Ursprung  nehmen.  Eine  sehr  seltene  Ausnahme 
bilden  die  im  Knochenmark  entstehenden  Osteome,  die  deshalb  mit 
dem  Namen  der  Enostosen  belegt  sind  (Virchow  1.  c.  S.  42).  Es 
ist  daher  unzweifelhaft,  dass  die  Exostosenbildung  als  eine  locale 
Steigerung  desselben  Processes  zu  betrachten  ist,  welcher  das  nor* 
male  Dickenwachsthum  des  Knochens  bewirkt,  und  Virchow  hat 
besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  gerade  die  Exostosen* 
bildung  vielfach  irritativ  entzündlichen  Ursprungs  ist,  und  dass  sieh 
bei  ihnen  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  eigentlichen  Tumor 
ui^d  der  entzündlichen  Neubildung  nicht  ziehen  lasse.  Wer  nun  das 
ganze  normale  Dickenwachsthum  und  die  entzündlichen  periostalen 
Auflagerungen  nur  für  eine  einfache  metaplastische  Umwandlung 
voir  fibrill&rem  Bindegewebe  in  Knochen  hält,  der  wird  natttrlieh 
auch  die  Exostosenbildung  auf  keinen  anderen  Process  zurück- 
führen.   Wer  aber  die  knochenbildende  FUiigkeit  des  Periosts  als 
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an  eine  besondere  Osteoblastenscbicbt  gebunden  hält,  der  wird 
nicht  daran  zweifeln,  dass  auch  die  locale  Steigerung  dieser  Fähig- 
keit die  zur  Exostosenbildung  ftthrt,  auf  diese  selbe  Zellschicht  zu- 
rückzuführen ist. 

Nun  aber  ist  die  letztere  Auffassung ,  wie  ich  glaube  oben  bei 
der  Betrachtung  der  normalen  und  entzündlichen  Verhältnisse  nach- 
gewiesen zu  haben*,  die  bei  Weitem  besser  begründete.  Es  ist  un- 
möglich zu  leugnen,  dass  das  Periost  in  viel  näherer  Beziehung  zur 
Knochenbildung  steht  als  irgend  eine  andere  fibröse  Membran,  und 
diese  Fähigkeit  kann  das  Periost  nur  besitzen  vermöge  einer  ihm 
anhaftenden  Zellschicht ,  welche  den  anderen  fibrösen  Membranen 
fehlt 

Sowie  uns  diese  Ueberlegung  dahin  führt,  für  das  normale 
Dickenwachsthum  der  Knochen  die  einfach  metaplastischen  Processe 
ahszuschliessen  und  neoplastische  an  deren  Stelle  zu  setzen,  welche 
sich  auch  an  jugendlichen  Knochen,  deren  Wachsthumsenergie  noch 
eine  grosse  ist,  durch  die  directe  Untersuchung  nachweisen  lassen, 
so  müssen  wir  folgerichtig  auch  die  Exostosenbildung  als  eine  locale 
Steigerung  dieses  normalen  Processes  auf  Osteoblastenwirkung  zu- 
rückführen. 

Ob  die  Oberfläche  der  Exostosenbildung  von  Knorpel  oder  von 
Bindegewebe  bedeckt  ist,  bildet  dabei  keinen  principiellen  Unter- 
schied. Wir  wissen  vom  entzündeten  Knochen,  dass  die  Osteoblasten- 
schicht  des  Periosts  ausgewachsener  Knochen,  wenn  sie  durch  starke 
Reize  zu  einer  sehr  lebhaften  Knochenbildung  angeregt  wird,  Knor- 
pelgewebe bilden  kann.  Virchow  hat  das  für  den  Oallus  und 
die.  Pfannenbildung  bei  veralteten  Luxationen  (1.  c.  S.  16)  nachge- 
wiesen, Ollier  für  die  transplantirten  abgetrennten  Perioststücke 
(Traitö  T.  1.  p.  100),  ich  selbst  für  die  entzündliche  Periostose 
{y.  Langenbecks  Arcfa.  Bd.  21.  S.  166).  Dieses  Knorpelgewebe  geht 
dann  erst  wieder  in  Knochengewebe  über,  und  dieser  Uebergang 
dürfte  allerdings  durch  einfache  Metaplasie  erfolgen.  Es  ist  dabei 
jedoch  zu  bedenken,  dass  dieses  aus  der  gewucherten  Osteoblasten- 
sehicht  hervorgegangene  Knorpelgewebe  in  functioneller  Beziehung 
nicht  nothwendiger  Weise  mit  dem  gewöhnlichen  Hyalinknorpel  für 
identisch  zu  halten  ist.  Nach  dieser  Auffassung  wäre  also  der 
Knorpelbelag  der  damit  versehenen  Exostosen  so  zu  deuten,  dass 
er  hervorgegangen  ist  aus  einer  besonders  lebhaften  Osteoblasten- 
thätigkeit.  Es  würde  damit  übereinstimmen,  dass  die  Knorpelex- 
ostosen,  wie  Virchow  hervorhebt,  ein  lebhafteres  Wachsth um  haben, 
als  die  von  Bindegewebe  bedeckten  (1.  c.  S.  10). 
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Eine  zweite  Erklärung  führt  den  Knorpelbelag  dieser  Exostosen 
auf  persistirende  Ueberreste  der  ersten  Knorpelanlage  oder  des  Epi- 
physenknorpels  zurück  (Virchow  1.  c.  S.  14).  Schliesst  man  sich 
dieser  Hypothese  an,  so  liegt  es  ebenso  wie  bei  den  von  Bindege- 
webe umhüllten  Exostosen  in  der  Natur  der  Sache,  dass  sich  das 
Wachsthum  der  Exostose  von  ihrem  Knorpelbelag  in  derselben  Weise 
vollziehen  wird,  wie  das  Wachsthum  der  Diaphyse  vom  Epiphysen- 
knorpel.^)  Wer  nun  dieses  Wachsthum  als  einen  metaplastischen 
Process  auffasst,  der  wird  natürlich  auch  das  Wachsthum  der  Knor- 
pelexostosen  in  derselben  Weise  deuten,  wer  dagegen  das  normale 
Längenwachsthum  als  neoplastischen  Process  betrachtet,  wird  die- 
selbe Voraussetzung  auf  die  Knorpelexostosen  übertragen.  Eine  Ent- 
scheidung zwischen  diesen  beiden  Möglichkeiten  ist  durch  die  directe 
Untersuchung  noch  nicht  erfolgt,  da  man  bisher  wohl  kaum  die 
Wachsthumszone  schnellwachsender  Knorpelexostosen  nach  den  hier- 
bei in  Betracht  kommenden  Richtungen  untersucht  haben  dürfte. 

Die  oben  erwähnten  seltenen  Fälle  von  Enostosen  bieten  der 
Erklärung  durch  die  Osteoblastentheorie  nicht  die  geringste  Schwie- 
rigkeit, da  die  Anwesenheit  der  Osteoblastenzellen  im  Markgewebe 
während  des  ganzen  Lebens  wohl  als  sichere  Thatsache  zu  betrach- 
ten ist. 

Bier  müssen  wir  noch  einen  kurzen  Blick  auf  diejenigen  Ge- 
schwülste werfen,  welche  Virchow  von  den  Knochengesch Wülsten 
trennt  und  als  verknöchernde  Geschwülste  bezeichnet. 

Dass  Garcinome,  Sarkome,  Enchondrome  die  vom  Knochen  aus- 
gehen ,  sei  es  nun  vom  Markgewebe  oder  von  der  subperiostalen 
Schicht  in  sich  ein  Knochengerüst  neuer  Bildung  enthalten,  ist  eine 
Thatsache,  welche  der  Osteoblastentheorie  nicht  die  geringste  Schwie- 
rigkeit der  Erklärung  darbietet.  Schwerer  zu  erklären  würde  es 
sein,  wenn  die  Metastasen  solcher  vom  Knochen  ausgehenden  Ge- 
schwülste auch  in  den  Weichtheilen  den  knochenbildenden  Charakter 
beibehielten.  Bei  dem  Krebs  der  Knochen  ist  das  aber  nie  der  Fall 
(Virchow,  Deutsche  Klinik  1858.  S.  481).  Das  medulläre  und  pe- 
riostale ossificirende  Knochensarkom  metastasirt  bekanntlich  nur 
selten  und  dann  meist  mit  weichen  Geschwulstknoten.  Es  sind  je- 
doch  einige  Fälle  bekannt,  in  denen  die  Metastasen  dieser  Ge- 
schwülste den  ossificirenden  Charakter  beibehielten.    So  beschreibt 


1)  Bekanntüch  w&chst  nur  die  Diaphyse  durch  die  Torbereitenden  Prooesse 
des  Intermediärknorpels,  welcher  deshalb  auch  besser  Diaphysenknorpel  Messe.  Die 
Epiphyse  wächst  von  demjenigen  Theil  der  epiphys&ren  Knorpelanlage»  dessen 
letzter  Rest  als  Gelenkknorpel  zurückbleibt. 
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Virehow  (GeachwUlste  Bd.  2.  S.  304)  drei  Fälle  von  periostalem 
Knochensarkom  9  in  denen  sich  verknöcherte  metastatisehe  Knoten 
in  den  Langen  vorfanden,  und  ein  Fall  von  Cooper  Forster 
lehrt,  dass  auch  das  medulläre  Enochensarkom  Metastasen  in  den 
Langen  mit  knöcherner  Beimengung  erzeugen  kann  (Virehow,  Ge- 
schwülste Bd.  2.  S.  334). 

Auch  zur  Erklärung  der  Enochenbildungen  in  diesen  metasta- 
tischen Knoten  kann  die  Osteoblastentheorie  möglicher  Weise  her- 
beigezogen werden.  Wir  wissen  freilich  poch  nicht  auf  welchem 
Wege  die  metastatische  Verbreitung  der  Geschwülste  zu  Stande 
kommt  Sollte  jedoch  die  vielfach  ausgesprochene  Vermuthung  be- 
gründet sein,  dass  Zellen  der  primären  Geschwulst  in  den  Blutstrom 
gelangen  und  von  demselben  fortgeführt  werden,  bis  sie  an  irgend 
einer  Stelle  festsitzen,  wo  sie  sich  dann  weiter  entwickeln,  so  wäre 
es  immerhin  möglich,  dass  Osteoblastenzellen  von  der  primären  Gre- 
schwulst  auf  diesem  Wege  in  die  Lungen  gelangen  und  dass  somit 
auch  die  Knochenbildung  der  secundären  Knoten  auf  Osteoblasten- 
thätigkeit  beruht.  Der  Umstand,  dass  diese  Metastasen  der  Knoohen- 
sarkome  bisher  nur  in  den  Lungen  gefunden  sind,  dient  dieser  Art 
der  Entstehung  als  wesentliche  Stütze. 

Schliesslich  komme  ich  zu  denjenigen  Knochenbildungen,  welche, 
seien  sie  entztlndlichen  oder  geschwulstartigen  Charakters,  mitten  in 
den  Weichtheilen  ohne  jede  Continuität  mit  dem  normalen  Skelet 
entstanden  sind.  —  Abstrahiren  wir  einmal  zuerst  von  den  Knochen- 
bildungen in  den  Dermoidcysten,  auf  deren  Besprechung  ich  sogleich 
zurückkomme,  und  versuchen  wir  das  Verhältniss  der  relativen 
Häufigkeit  jener  Knochenneubildungen,  welche  sich  in  Continuität 
aus  einem  normalen  Knochen  entwickeln,  zu  denjenigen  bei  welchen 
das  nicht  der  Fall  ist,  auf  allgemeine  Schätzung  hin  in  Zahlen  aus- 
zudrücken, so  kommen  wir  vielleicht  auf  das  Verhältniss  von  1000:1. 
Also  auf  1000  Fälle,  in  denen  (mit  Uebergehung  der  normalen 
Knochenbildung)  die  entzündliche  und  geschwulstartige  Knochenbil- 
daog  vom  alten  Knochengewebe  ihren  Ursprung  nimmt,  kommt  etwa 
ein  Fall  in  dem  sich  eine  solche  mitten  in  den  Weichtheilen  vor- 
findet. Man  kann  diese  Schätzung  freilich  als  eine  vrillkürliche  an- 
greifen, ich  glaube  auch  nicht,  dass  ich  das  Glück  gehabt  habe  auch 
nur  annähernd  das  richtige  Zahlenverhältniss  zu  finden;  ich  wollte 
eben  nur  die  allgemein  anerkannte  Thatsache  einigermaassen  zahlen- 
mSmg  ausdrücken,  in  welcher  erdrückenden  Majorität  die  vom  alten 
Knochengewebe  ausgehenden  Knochenbildungen  sich  gegenüber  den 
frei  und  isolirt   innerhalb   der  Weichtheiie  entstehenden  befinden. 
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Einfach  dieses  Verhältniss  ist  meiner  Ansicht  nach  schon  genügend, 
um  die  metaplaatlsche  Theorie  der  Enochenbildung  aus  Knorpel  und 
Bindegewebe  fttr  den  grössten  Theil  der  pathologischen  Knochen- 
bildungen  zurttok^uweisen,  denn  wenn  dem  so  wäre,  so  mttssten  wir 
erwarten,  dass  jedes  beliebige  Knorpel-  und  Bindegewebe  diesen 
selben  Veränderungen  annähernd  in  derselben  Häufigkeit  wie  der 
Epiphysenknorpel  und  das  Periost  unterlägen.  Wir  mttssten  erwar- 
ten, pathologische  Knochenbildungen  annähernd  ebenso  häufig  in 
Muskeln,  Sehnen  und  Fai^cien  zu  finden  wie  am  Periost.  Da  dem  nan 
aber  nicht  so  ist,  da  vielmehr  jeder  isolirt,  in  den  Weichtheilen  auf- 
gefundene Knochenherd  als  eine  der  besonderen  Beschreibung  wttr- 
dige  Seltenheit  betrachtet  wird,  so  liegt  meiner  Ansicht  nach  hierin 
^er  zwingcmde  Grund  zuzugeben,  dass  die  ton  Seiten  des  Periost» 
bewirkte  Knochenbildung  etwas  anderes  ist  als  eine  einfache  Meta- 
plasie aus  gewöhnlichem  fibrillärem  Bindegewebe. 

Gehen  wir  nun  behufs  der  Erklärung  dieser  isolirten  Knochen- 
bildungen zuerst  auf  die  bereits  erwähnten  Dermoidcysten  über,  so 
weiss  man  fttr  diese  schon  lange,  dass  es  sich  hier  um  embryonale 
Zellhaufen  handelt,  welche  zum  Aufbau  der  normalen  KOrpergewebe 
unverwendet  geblieben,  ihre  besondere  von  den  normalen  Bildungs- 
gesetzen vollkommen  abweichende  Entwicklung  durchmachen  können. 
Wir  haben  also  in  diesen  Fällen  nicht  mehr  Veranlassung  uns  dar- 
über zu  wundem,  wenn  wir  in  der  Wand  dieser  Cysten  Knochen 
und  Zähne  finden,  als  wenn  wir  in  ihnen  Haare  und  Drttsen,  Mus- 
keln und  Nerven  antreffen.  Fttr  die  Dermoidcysten  des  Ovariuma 
liegt  ausserdem  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass  es  sich  bei  diesen 
Bildungen  um  gestörte  Entwicklungen  befruchteter  oder  unbefruch- 
teter Eier  handelt  (s.  Waldeyer,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  1. 
1870.  S.  305). 

Während  somit  fttr  die  Dermoide  ein  vx)n  den  normalen  Bil- 
dungsgesetzen abweichender  fötaler  Zellhaufen  als  Keim  der  Ge- 
schwulstbildung allgemein  anerkannt  werden  dttrfte,  so  hat  diese 
selbe  Deutung  noch  ein  erheblich  weiteres,  wenngleich  weniger  klar 
zu  beweisendes  Gebiet. 

R.  Bemak  war  der  Erste  als  er  im  Jahre  1854  (Deutsche  Klinik 
S.  172)  auf  Grund  seiner  embryologischen  Untersuchungen  das  Auf- 
treten von  Epithelialzellen  an  Stellen,  an  welchen  sie  nicht  als  ab- 
geschnttrt  von  ihrem  epithelialen  Mutterboden  betrachtet  werden 
konnten,  mit  der  Möglichkeit  erklärte,  dass  ein  epithelialer  Keim 
während  der  embryologischen  Entwicklung  sich  verirrt  habe,  längere 
Zeit  latent  geblieben  und  später  zur  Basis  einer  epithelialen  Wuche- 
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rang  geworden  sei.  Thierseh  schloss  sich  im  Jahre  1865  (Der 
Epithelkrebs  namenüieh  der  Haat)  dieser  Hypothese  an  und  erklärte 
durch  dieselbe  das  primäre  Auftreten  von  Epithelcarcinomen  in  rein 
bindegewebigen  Organen.  In  demselben  Jahre  sprach  Virchow  die 
Vermathung  aus,  dass  (wie  bereits  oben  erwähnt)  einige  Fälle  von 
Exostosis  cartilaginea  und  Enchondrom  auf  unverwendet  liegen  ge- 
bliebene Keste  der  ersten  Knorpelanlage  oder  des  Epiphysenknorpels 
zu  beziehen  seien  und  fährte  damit  die  Hypothese  vom  Epithel  auf 
die  Bindesubstanz  ttber.  In  neuester  Zeit  erklärte  Virchow  aus 
solchen  kleinen  Enorpelresiduen  die  Entstehung  von  Knochencysten 
(Monatsberichte  der  Berlin.  Akademie  math.  n.  Cl.  vom  12.  Juni 
1876).  Locke  führte  die  oircumscripten  Adenome  der  Brustdrüse 
aof  solche  embryonale  Bildungen  zurück  (Die  Lehre  von  den  Ge- 
schwülsten in  Pitha-Billroth's  Handbuch  der  Chir;  1869.  Bd.  2.  S.  281). 
Cohnheim  verwandte  diese  Hypothese  nicht  nur  zur  Erklärung 
sämmtlicher  maligner  und  heterologer  Geschwülste,  sondein  sämmt- 
lieher  Geschwülste  überhaupt  (AUg.  Pathologie  1877.  Bd.  1.  S.  634). 

So  sehr  ich  nun  auch  der  Ansicht  bin,  dass  eine  gewisse  Vor- 
sicht in  der  Verwendung  dieser  Hypothese  wünschenswerth  ist,  so 
halte  ich  es  doch  für  ganz  sicher,  dass  ein  Theil  der  in  Weich- 
theilen  vorkommenden  Knochenbildungen  und  besonders  diejenigen, 
welche  sich  am  auffallendsten  von  den  normalen  Bildungsverhält- 
nissen  des  betreffenden  Theils  entfernen,  auf  diese  Weise  erklärt 
werden  können  und  müssen. 

So  sind  die  Knochenbildungen  in  Sept.  corp.  cavemos.  penis,  . 
wie  ein  derartiger  Fall  von  J.  Lenhossök  in  Virchow's  Archiv 
Bd.  60.  S.  1  nebst  Literaturangabe  beschrieben  ist,  wohl  unzweifel- 
haft auf  diese  Weise  zu  deuten  und  gleichzeitig  als  thierähnliche 
Bildung  aufzufassen.  Ebenso  dürften  die  isolirten  Knochenbildun- 
geB,  die  sich  nicht  selten  mitten  in  der  Falx  cerebri  vorfinden,  so 
aufzufassen  sein,  dass  ein  Häufchen  von  Osteoblastenzellen,  welches 
sich  bei  der  Bildung  oder  dem  ersten  Wachsthum  der  Schädeldecke 
von  der  Innenfläche  der  Schädelkapsel' abgespaltet  hat,  in  die  Falx 
hineingelangt  ist.  Dieselbe  Erklärung  dürften  die  seltenen  Fälle  ge- 
statten, in  welchen  mitten  im  Gehirn  und  zwar  besonders  im  Klein- 
hirn Knochenbildungen  vorkommen.  W.  Ebstein  beschreibt  einen 
derartigen  Fall  in  Virchow's  Archiv  Bd.  49.  S.  145  mit  Angabe  der 
ähnlichen  beobachteten  Fälle  und  der  für  diese  Bildungen  aufgestell- 
ten Erklärungen.  Auch  jene  räthselhafte  Geschwulst,  die  von  J. 
Müller  mit  dem  Namen  des  bösartigen  Osteoids  von  Virchow 
als  Osteosarcoma  und  Osteochondroma  benannt  (Geschwülste  Bd.  1. 
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S.  538),  bisweilen  primär  in  Weichtheilen :  Fascien,  Lung^e,  Lymph- 
drüsen vorkommt  und  ossifieirende  metastatische  Knoten  in  innere 
Organe  entsendet,  dürfte  hierher  zu  rechnen  sein. 

Die  isolirten  Enochenkerne  einer  zweiten  Gruppe  haben  das 
Gemeinsame,  dass  ihre  Entstehung  in  enger  Verbindung  mit  ent- 
zündliehen Processen  steht.  Hierher  gehören  die  Knoehenbjldangen 
in  Sehnen  und  Muskeln  (die  übrigens  auch  bisweilen  auf  f&tale 
Keime  zu  beziehen  sind.  Virchow,  Geschwülste  Bd.  2.  S.  87),  die 
Knochenbildungen  im  Endocard,  in  der  Pleura,  den  Häuten  von  Hirn 
und  Rückenmark,  in  der  Choroidea  und  im  Glaskörper  phthisischer 
Bulbi.  An  verirrte  Keime  ist  hier  wohl  nicht  zu  denken  und,  da 
auch  Osteoblastenzellen  benachbarter  Organe  für  diese  Knochenbil- 
düngen  nicht  in  Anspruch  genommen  werden  können,  so  dürfte  die 
einzige  mögliche  Erklärung  die  sein,  dass  es  sich  hier  um  meta- 
plastisch entstandene  Knochensubstanz  handelt. 

Dieselbe  Erklärung  glaube  ich  auch  für  die  dritte  Gruppe  iso- 
lirter  Knochenkerne  in  Anspruch  nehmen  zu  dürfen,  nämlich  für 
diejenigen,  welche  als  Theilerscheinung  der  senilen  Involution  auf- 
treten, und  welche  sich  demnach  in  ihrer  Entstehung  eng  an  die 
senile  Verknöcherung  der  sogenannten  permanenten  Knorpel  an- 
schliessen.  Eins  der  eclatantesten  Beispiele  dieser  Gruppe  ist  die 
Knochenbildung  in  den  Lungen,  von  welcher  Virchow  den  ausge- 
dehntesten bisher  bekannt  gewordenen  Fall  beschreibt  und  abbildet 
(Geschwülste  Bd.  2.  S.  101),  ebenso  dürften  die  kleinen  Osteome,  die 
sich  bisweilen  in  der  Haut  alter  Leute  finden,  hierher  zu  rechnen 
sein  (ebendas.  S.  104). 

Wenn  somit  auch  ein  Theil  dieser  so  ausserordentlich  seltenen 
Fälle  isolirter  Knochenbildungen  mitten  in  Weichtheilen  eine  Erklärung 
durch  die  Osteoblastentheorie  nicht  zulässt  und  uns  nöthigt  auf  meta- 
plastische Processe  zurückzugreifen,  so  sind  diese  seltenen  Vorkomm- 
nisse doch  durchaus  nicht  geeignet,  um  die  Osteoblastentheorie  zu 
stürzen  und  der  metaplastischen  Ossificationstheorie  für  normale  und 
pathologische  Knochenbildung  als  Stütze  zu  dienen. 


HL 
Ueber  die  Theorie  der  antiseptischeD  WundbehandluDg.^) 

Von 

Dr.  Hans  Buchn^er 

in  Mttnehen. 

Wenn  die  Theorie  in  irgend  welehem  Gebiete  der  naturwissen- 
schaftlichen Forschung  .soweit  gelangt ,  dass  sie  mit  einem  bisher 
nar  empirisch  behandelten  Gegenstände  sich  zu  beschäftigen  vermag, 
so  pflegt  daraus  ein  zweifacher  Nutzen  hervorzugehen:  einmal  für 
die  Theorie  selbst,  d.  h.  für  die  Wissenschaft,  welche  durch  Anwen- 
dung auf  bestimmte  Fälle  eine  Bestätigung  und  Controle  ihrer  Er- 
gebnisse, meist  aber  auch  Anregung  zu  weiterem  Ausbau  erfährt  — 
alsdann  nicht  weniger  für  die  Praxis.  Denn  obwohl  die  letztere  im 
Bewusstsein  der  Sicherheit,  welche  durch  lange  Uebung  erworben 
wird  9  eines  fördernden  Einflusses  von  Seite  der  rein  theoretischen 
Forschung  vielleicht  entbehren  zu  können  glaubt,  so  hat  die  Erfah- 
mng  doch  gelehrt,  dass  eine  solche  Einwirkung  in  zahlreichen  Fällen 
nicht  ohne  weitergehende  Folgen  geblieben  ist.  Und  dies  zeigt  sich 
begreiflich,  da  eine  theoretische,  d.  h.  eine  gesetzmässige  Erkennt- 
niss  nicht  nur  die  scheinbaren  Ausnahmen  zu  deuten  gestattet,  die 
sieh  überall  finden,  sondern  auch  durch  Scheidung  des  Wesentlichen 
von  dem  Unwichtigen,  das  in  der  Praxis  oft  als  Hauptsache  er- 
seheint, den  Erfolg  zu  sichern  und  zugleich  die  Mittel  zu  seiner  Er- 
reichung zu  vereinfachen  vermag. 

Man  kann  nun  nicht  leugnen,  dass  die  sogenannte  »antisep- 
tische Wundbehandlung",  deren  erfolgreiche  Einführung  an  den 
Namen  Lister  unzertrennlich  geknüpft  ist,  schon  ursprünglich  von 


1)  In  abgekürztem  Umfange  als  Yortrag  gehalten  in  der  militSrmedicinischen 
Section  der  50/  Natorforaoherversammlang  zu  München. 
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gewissen  theoretischen  Vorstellungen  ihren  Ausgang  nahm.  Allein 
diese  wissenschaftlichen  Anschauungen  waren  weder  sehr  ins  Ein- 
zelne gehend,  noch  auch  hinreichend  zuverlässig,  d.  h.  auf  Experi- 
mente begründet,  als  dass  ihnen  wohl  eine  besondere  Auftnerksam- 
keit  zu  Theil  geworden  wäre,  wenn  nicht  der  grossartige  praktische 
Erfolg  jenes  Verfahrens  bald  alle  Augen  auf  sich  gezogen  hätte. 
Insbesondere  aber  mussten  sich  diese  noch  mangelhaften  Vorstel- 
lungen als  unzureichend  erweisen,  da  man  anfing,  sich  etwas  näher 
mit  wissenschaftlicher  Erforschung  der  bezüglichen  Vorgänge  zu  be- 
fassen. Es  ist  bekannt,  dass  die  Entdeckung  von  Mikrococcen  und 
Bakterien  unter  vollkommen  wirksamen  antiseptischen  Verbänden 
die  Haltbarkeit  jener  Lister' sehen  Annahmen  neuerdings  in  der 
Meinung  der  Meisten  beträchtlich  erschüttert  hat.  Denn  indem  man 
von  der  Voraussetzung  ausging,  dass  die  Anwesenheit  jener  Pilze 
die  septischen  Processe  hervorrufe,  so  schien  es  ungereimt,  dass  der 
fleilverlauf  von  Wunden,  die  Pilze  enthalten,  ein  aseptischer  sein 
könne;  und  man  glaubte  sich  vielfach  gezwungen,  die  gemachten 
theoretischen  Voraussetzungen  über  die  Ursache  der  septischen  Wund- 
Vorgänge  zurückzunehmen,  die  Pilze  nicht  mehr  als  das  wesentliche 
dabei  zu  betrachten  und  die  ganze  Frage  nach  ihrer  theoretischen 
Seite  hin  demselben  Dunkel  anheimzugeben,  in  welchem  sie  sieh 
früher  befunden  hatte. 

In  praktischer  Beziehung  allerdings  konnte  durch  dieses  Auf- 
finden der  Pilze  unter  guten  antiseptischen  Verbänden  nichts  ge- 
ändert werden ;  unleugbar  bestanden  ja  die  Vortheile  des  neuen  Ver- 
fahrens, welche  so  bedeutend  sind,  dass  man  diesen  Fortschritt  der 
praktischen  Medicin  unbedenklich  als  den  grössten  bezeichnen  kann, 
der  ihr  bis  dahin  zu  Theil  geworden.  Dem  Praktiker  als  solchem 
musste  es  also  gleichgültig  sein,  ob  sich  Pilze  unter  den  Verbänden 
fanden  oder  nicht,  da  die  Erfolge  des  Verfahrens  seinem  Bedürfnisse 
so  sehr  entsprachen. 

Ganz  anders  verhält  sich  dies  mit  einer  Theorie  der  antisep- 
tischen Wundbehandlung.  Für  sie  ist  es  gewiss  dne  unabweisliche 
Au%abe,  jenen  Schwierigkeiten  auf  die  vollkommenste  Weise  Rech- 
nung zu  tragen  und  alle  Erscheinungen  aus  einem  gemeinschaft- 
lichen Gesichtspunkte  zu  erklären.  In  der  That  nun  vermag  dies 
die  Theorie,  wie  sich  zeigen  wird,  und  es  muss  als  ein  Glück  be- 
trachtet werden,  dass  die  Forschung  gerade  in  dem  Augenblicke  in 
einem  hinreichenden  Grade  der  Entwicklung  gelangt  ist,  wo  im  Be- 
wusstsein  Aller  eine  so  wichtige  neugeschaffene  Thatsache  dringend 
nach  Erklärung  verlangt. 
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L  Worin  bestehen  die  septischen  Wundvorgänge? 

Theils  das  Aussehen  der  Wunden,  theils  der  stets  vorhandene 
charakteristische  Geruch  haben  seit  alten  Zeiten  die  Ueberzeugung 
hervorgerufen,  dass  man  es  bei  den  septischen  Wundvorgängen 
entweder  mit  wahrer  Fäulniss  der  an  die  Wundfläche  grenzenden 
Crewebstheile  und  der  Wundflttssigkeiten,  oder  zum  wenigsten  mit 
einem  völlig  analogen  Vorgange  zu  thun  habe.  Diese  Anschauung 
ist  so  naheliegend,  wird  durch  so  viele  Umstände  gestützt  und  findet 
zudem  in  der  Nomenclatur  einen  so  vollständigen  Ausdruck,  dass 
man  dieselbe  wohl  als  eine  ganz  allgemeine  bezeichnen  darf.  Aus- 
einandergehend aber  sind  zur  Zeit  noch  die  Meinungen  über  die 
Ursache  der  Fäulnissvorgänge.  Die  ältere  Zeit,  welche  des 
Mikroskops  und  der  experimentellen  Methode  entbehrte,  half  sich 
hier  mit  der  Annahme  einer  Selbstzersetzung  der  ausserhalb  des 
lebenden  Organismus  befindlichen  Eiweissstoffe  —  entweder  ohne 
weitere  Veranlassung  —  oder  durch  blosse  Einwirkung  des  Sauer- 
stoffs. Schon  vor  vielen  Decennien  wurde  jedoch  das  Unhaltbare 
dieser  Anschauung  durch  Schwann  und  Helmholtz  auf  experi- 
mentellem Wege  schlagend  und  endgültig  dargethan.  Denn  diese 
Forscher  haben  gezeigt,  dass  die  zersetzbarsten  organischen  Sub- 
stanzen für  immer  unverändert  bleiben,  wenn  man  durch  Auskochen 
jede  Spur  von  mikroskopischen  lebenden  Wesen  in  ihnen  vernichtet, 
zugleich  aber  durch  Filtration  der  später  hinzutretenden  Luft  ver- 
mittels Baumwolle  —  zwar  nicht  den  Einfluss  des  Sauerstoffs  — 
wohl  aber  das  Hingelangen  mikroskopischer  Pilze,  die  sich  in  der 
Liuft  vertheilt  finden,  verhindert;  während  dieselben  Substanzen  in 
die  lebhafteste  Zersetzung  gerathen,  wenn  durch  Lüftung  des  Pfropfes 
einem  einzigen  Pilze  der  Zutritt  verstattet  wird. 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  die  Eenntniss  von  diesen  Ergebnissen 
und  die  Ueberzeugung  von  ihrer  hohen  Tragweite  in  der  Medicin 
keineswegs  diejenige  Ausbreitung  erlangt  hat,  welche  Angesichts 
ihrer  hohen  Wichtigkeit  nothwendig  zu  wünschen  wäre.  Nament- 
lich von  chemischer  Seite  wurden  hier  einer  klareren  Einsicht  viel- 
fach Hindernisse  bereitet,  da  man  nicht  zugeben  wollte,  dass  es  sich 
bei  dieser  Frage  um  eine  rein  physiologische  Angelegenheit,  näm- 
lich um  die  Lebensverrichtungen  gewisser  mikroskopischer  Pflanz- 
eben,  der  Spaltpilze  oder  Schizomyceten  <)  handle.  Denn  wie  sich 
jetzt  zeigt,  sind  die  sogenannten  Fäulnissstoffe,  deren  Anwesenheit 

1)  Die  hierher  gehörigen  Formen  sind:  Micrococcns,  Bacterinm,  Vibrio, 
8pirfllam  ete. 
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wir  durch  die  Einwirkung  vieler  dazu  gehöriger  Substanzen  auf 
unseren  Geruchssinn  erkennen,  in  der  That  nichts  weiter  als  die 
Ausscheidungsproducte,  welche  bei  dem  Lebensprocess  jener  Pilze 
entstehen,  nicht  aber  —  wie  man  sonst  meinte  —  einfach  chemische 
Zerfallsproducte  der  Eiweisskörper.  Dies  ergibt  sich  überzeugend 
schon  daraus,  dass  diese  Fäulnissstoffe  in  vollkommen  charakteri- 
stischer Weise  in  einer  Flttsdigkeit  gebildet  werden,  die  von  vorn- 
herein gar  kein  Eiweiss,  sondern  nur  ein  Ammoniaksalz  (mit  den 
nöthigen  Nährsalzen)  enthält,  das  den  Spaltpilzen  zur  Nahrung  die- 
nen kann. 

Aber  auch  die  Hunderte  und  Tausende  von  Versuchen,  welche 
man  bei  experimenteller  Beschäftigung  in  diesem  Gebiete  anzustellen 
Gelegenheit  hat,  beweisen,  dass  die  zersetzlichsten  eiweisshaltigen 
Flüssigkeiten,  wenn  sie  pilzfrei  sind,  der  Einwirkung  eiuer  filtrirten 
Luft  beliebig  lange  Zeit  ausgesetzt  werden  können,  ohne  im  min- 
desten von  jenen  Veränderungen  etwas  zu  zeigen,  die  wir  als  faulige 
bezeichnen« 

Aus  diesen  Thatsachen  kann  mit  Sicherheit  der  Schluss  abge- 
leitet werden,  dass  —  im  Gegensatz  zu  einer  noch  viel  verbreiteten 
Anschauung  —  die  niederen  Pilze  nicht  als  Folge,  sondern  als  Ur- 
sache der  Fäulnisserscheinungen  anzusehen  sind,  so  dass  letztere 
als  Zeichen  eines  Vegetationsvorganges  mikroskopischer  Pflänzchen 
betrachtet  werden  müssen.  Andererseits  aber  sieht  man  sich  ebenso 
gezwungen,  den  Eiweissktfrpem  keineswegs  eine  solche  Neigung  zur 
Selbstzersetzung  zuzuschreiben,  wie  dies  früher  erforderlich  schien, 
dieselben  vielmehr  als  ziemlich  schwer  zersetzliche  Substanzen  zu 
betrachten,  die  —  wenigstens  durch  den  blossen  Einfluss  des  Sauer- 
Stoffs  bei  gewöhnlicher  oder  Körpertemperatur  nur  sehr  allmählich 
in  entferntere  Spaltungsproducte,  keinenfalls  aber  in  die  charakteri- 
stischen Fäulnissstoffe  zerfallen. 

Bedenken  wir  nun  den  Zustand  einer  mit  antiseptischen  Mitteln 
nicht  behandelten  Wunde,  so  ist  es  unleugbar,  dass  die  Wundflüs- 
sigkeiten,  deren  chemische  Bestandtheile  den  Spaltpilzen  als  Nah- 
rung dienen  können,  in  der  That  eine  geeignete  Stätte  zur  Vermeh- 
rung der  letzteren  darstellen,  die  ja  bei  ihrer  ganz  allgemeinen 
Verbreitung  mit  Sicherheit  auf  jede  Wunde  sofort  nach  ihrer  Ent- 
stehung gelangen  müssen.  Sind  aber  die  Verhältnisse  den  Pilzen 
günstig,  so  ermöglicht  deren  ungemein  energischer  Lebensprocess  in 
kurzer  Zeit  eine  ausserordentliche  Vermehrung  der  eingewanderten 
Pflänzchen;  denn  die  Versuche  lassen  erkennen ,  dass  bei  Körper- 
temperatur eine  Verdoppelung  der  Individuenzahl  innerhalb  20—25 
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Minuten  erfolgen  kann,  und  man  vennag  leicht  zu  berechnen,  welche 
gewaltige  Mengen  von  Pilzen  auf  diese  Weise  in  einer  Wunde  binnen 
kurzer  Zeit  entstehen  können. 

Nun  ist  es  aber  nach  obigem  gewiss,  dass  durch  die  Vegetation 
der  Spaltpilze  in  diesen  FIflssigkeiten  die  Fäalnissstoffe  gebildet  wer- 
den, von  denen  wir  aas  experimenteller  Erfahrung  längst  wissen, 
dass  dieselben  dem  thierischen  Körper  schädlich  sind;  denn  unter 
anderen  haben  namentlich  Panum's  Versuche  bewiesen,  dass  Ein- 
spritzung gekochter,  also  pilzfreier,  fauliger  FIflssigkeiten  ins  Blut 
von  Banden  höchst  gefährliche  Erscheinungen,  ja'  den  Tod  herbei- 
führen kann.  Substanzen  aber,  welche  auf  den  gesammten  Körper 
vergiftend  wirken,  können  wohl  sicherlich  auch  auf  die  einzelnen 
Zellen  des  Körpers  nur  einen  nachtheiligen  Einfluss  äussern;  und 
so  ist  es  denn  ganz  begreiflich,  dass  eine  ungünstige  Wirkung  von 
Seite  der  Fäalnissstoffe  auf  die  Gewebe  der  Wundoberfläche  geübt 
^werden  muss. 

Allein  damit  zeigt  sich  der  schädliche  Einfluss  der  Spaltpilz- 
vegetationen in  einer  Wunde  noch  keineswegs  erschöpft.  Denn  es 
ist  nothwendig,  dass  ein  Theil  dieser  Pilze  unmittelbar  an  und 
zwischen,  ja  selbst  in  die  Gewebszellen  der  Wundoberfläche  gelange. 
Hierzu  befähigt  dieselben  ihre  ungemeine  Beweglichkeit,  und  zwar 
ausser  dem  raschen  Vor-  und  Rückwärtsgehen  hauptsächlich  die 
ihnen  eigenthümliche  schraubenförmige  Botation.  Befinden  sich  nun 
aber  zahlreiche  und  lebenskräftige  Spaltpilze  zwischen  und  in  den 
thierischen  bellen,  so  muss  zunächst  die  schädliche  Einwirkung  ihrer 
Zersetzungsproducte  eine  viel  mehr  unmittelbare  und  darum  stärkere 
sein.  Da  femer  dieselben  chemischen  Stoffe,  welche  die  Spaltpilze 
behufs  ihrer  Ernährung  der  Gewebsflüssigkeit  zu  entziehen  bestrebt 
sind,  auch  zur  Nahrung  der  thierischen  Zellen  dienen,  so  muss 
hierdurch  eine  Benachtheiligung  in  dem  Wachsthume  der  letzteren 
entstehen,  welche  noch  dadurch  erhöht  werden  kann,  dass  die  Spalt- 
pilze vermöge  der  ihnen  zukommenden  Gährwirkung  Bestandtheile 
der  thierischen  Zelle  zu^  verändern  fähig  sind. 

Aus  diesen  Gründen  ist  es  verständlich,  dass  lebhafte  Vegeta- 
tionen von  Spaltpilzen  auf  und  in  den  Geweben  einer -Wunde  schäd- 
liche Wirkungen  erzeugen  können.  Ob  nun  die  sogenannten  „sep- 
tischen Vorgänge^  durch  derartige  Einflüsse  hervorgerufen  werden, 
dies  würde  entschieden  sein,  wenn  es  gelänge,  jene  Processe 
durch  solche  Mittel  zu  beschränken  oder  zu  verhindern,  durch 
welche  erfahrungsgemäss  die  Lebensthätigkeit  der  Spaltpilze  be- 
schränkt oder  verhindert  werden  kann.    In  der  Tfaat  ist  nun  dieser 
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merkwürdige  Erfolg  erreicht  durch  die  Anwendung  antiseptischer 
Mittel. 

11.  Die  Wirkung  antiseptischer  Mittel  auf  die  Spalt*- 

pilze.    Der  antiseptische  Spray. 

Um  die  Wirkung  der  Antiseptica  zu  verstehen,  ist  es  nOthig, 
die  neuen  pflanzenphysiologischen  Ergebnisse  in  Betracht  zu  ziehen, 
welche  wir  hauptsächlich  C.  v.  Nägel i  verdanken.^)  Diese  grund- 
legenden experimentellen  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  durch 
scheinbar  geringfügige  Veränderungen  in  den  Existenzbedingungen 
der  Spaltpilze  z.  B.  durch  blosse  Erhöhung  der  Concentration  der 
Nährlösung  deren  Lebensthätigkeit  gradweise  beträchtlich  beschränkt 
werden  könne.  Im  besondem  haben  dann  zahlreiche  Versuche,  welche 
ich  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  W.  Nägel i  im  Mlinchener  pflanzenphy- 
siologischen Institute  angestellt  habe,  gelehrt,  dass  Zusatz  antisep- 
tischer Stoffe  im  Stande  sei,  zuerst  bei  den  geringsten  Mengen  nur 
das  Oährungsvermögen,  dann  das  Wachsthum  und  die  Vermehrung, 
also  die  gesammte  Lebensthätigkeit,  erst  bei  grösseren  Quanti- 
täten und  längerer  Einwirkung  aber  die  Lebensfähigkeit  der  Spalt- 
pilze aufzuheben. 

Diesen  experimentellen  Ergebnissen  nach  ist  es  unzweifelhaft, 
dass  auch  die  Spaltpilze  in  Wunden  bei  Anwendung  antiseptischer 
Mittel  je  nach  dem  Concentrationsgrade  und  der  specifischen  Wirk- 
samkeit der  letzteren  einem  hemmenden  Einflüsse  bezüglich  ihrer 
Lebensthätigkeit  unterliegen  müssen ;  und  es  ist  gewiss,  dass  dieser 
hemmende  Einfluss  allmählich  anwachsen  muss  mit  der  steigenden 
Concentration  des  angewendeten  Mittels,  so  dass  schliesslich  alle  die 
oben  angeführten  schädlichen  Einwirkungen,  welche  die  Pilze  gegen- 
über den  thierischen  Zellen  sonst  auszuüben  im  Stande  sind,  völlig 
verhindert  werden  können. 

Darin  aber  lag  das  Einseitige  und  Mangelhafte  der  bisherigen 
Anschauungen,  dass  man  das  gradweise  Fortschreiten  in  diesen  Zu- 
ständen völlig  unbeachtet  liess  und  nur  die  Anwesenheit  der  Pilze 
oder  das  Fehlen  derselben  in  einer  Wunde  in  Betracht  zog,  ohne 
sich  zu  fragen,  ob  die  anwesenden  unter  den  jedesmal  vorhandenen 
Umständen  im  Stande  seien,  die  ihfien  eigenthümlichen  schädlichen 
Wirkungen  zu  üben.  Denn  es  ist  für  den  Zustand  einer  Wunde 
offenbar  gleichgültig,  ob  gar  keine  oder  einige  wenige,  oder  ob  Mii- 


1)  «Die  niederen  Pilze  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Infeotionskrankheiten  nnd 
der  Gfesandbeitspflege.*   Von  C.  y.  Nägel i.  MUnchen,  Oldenbonrg.  1877. 
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liarden  tod  Pilzen  in  ihr  sieh  finden,  wenn  nämlich  die  ohemischen 
BediDgangen  in  der  bezOglichen  Wunde  durch  Anwesenheit  eines 
antiseptischen  Mittels  in  gehöriger  Concentration  derartige  sind,  dass 
die  vorhandenen  Pilze  ausser  Stande  bleiben,  Lebensthätigkeit  zu 
äussern  und  dadurch  den  Geweben  nachtheilige  Wirkungen  hervor- 
zabringen.  In  diesem  Falle  haben  die  Pilze  keine  andere  Bedeutung 
aU  irgend  welche  unschädliche  Stäubchen,  die  zufällig  auf  eine 
Wunde  gelangen  und  dieselbe  verunreinigen. 

Um  nun  diesen  gewünschten  Erfolg  zu  erzielen  ist  es  ganz  un- 
nöthig,  das  antiseptische  Mittel  in  solcher  Concentration  anzuwen- 
den, dass  es  den  Pilzen  tödtlich  werden  könnte.  Und  in  der  That 
kann  bei  dem  gewöhnlich  angewendeten  Verfahren  von  einer  Tödtung 
der  Pilze  gar  keine  Rede  sein,  wie  sich  dies  durch  Experimente 
leicht  beweisen  lässt.  Das  erreichbare  und  genügende  Ziel  der  anti- 
septischen Behandlung  ist  vielmehr:  die  in  einer  Wunde  stets  vor- 
handenen Pilze  durch  fortwährende  Anwesenheit  eines  antiseptischen 
Mittels  in  hinreichender  Concentration  an  Ausübung  ihrer  Lebens- 
thätigkeit ganz  zu  verhindern. 

Diese  neue  Anschauungsweise  ermöglicht  nun  eine  Antwort  auf 
viele  bisher  ungelöste  Fragen.  Einmal  zeigt  sich,  dass,  den  gege- 
benen Erörterungen  zufolge,  die  Auffindung  von  Spaltpilzen  unter 
antiseptischen  Verbänden  nichts  gegen  deren  Güte  zu  entscheiden 
vermag;  femer  dass  es  eine  falsche  Vorstellung  war,  wenn  der 
Hauptzweck  des  Lister'schen  Verbandverfahrens  in  der  Abhaltung 
der  im  Luftraum  befindlichen  Pilze  von  der  Wundfläche  gesucht 
ward.  Die  ganz  ungemeine  Verbreitung  dieser  winzigen  Eörper- 
ehen,  von  der  man  sich  bei  Experimenten  im  Qebiete  der  Pilzphy- 
Biologie  täglich  zur  Genüge  überzeugt,  muss  jede  derartige  Absicht 
vereiteln;  denn  es  ist  —  wenigstens  durch  die  bisher  angewendeten 
Mittel  —  ganz  unmöglich,  die  Spaltpilze  von  einer  Wunde  voll- 
kommen abzuhalten.  Und  schon  deshalb  wäre  ein  solches  Vor- 
haben unausführbar,  weil  die  Spaltpilze  sicherlich  auch  durch  das 
Blut  den  Wunden  zugeführt  werden  können,  wie  das  Vorkommen 
derselben  in  subcutanen  Abscessen  beweist. 

Ist  der  Schutz  aber  kein  vollkommener,  gelingt  es  nur  einem 
einzigen  Spaltpilz  auf  die  Wundfläche  zu  kommen,  dann  ist  das- 
jenige, was  man  von  einem  Abhaltungsmittel  gegen  die  Pilze  er- 
wartet, zur  Illusion  geworden.  Denn  bei  günstigen  Lebensbedin- 
gungen wird  dieser  eine  Pilz  sich  zu  vermehren  beginnen,  und  die 
Rechnung  zeigt  dann,  dass  es  mit  Rücksicht  auf  die  Erreichung  der 
gleichen  Zahl  von  Pilzen  nur  eine  verhältnissmässig   kleine  Zeit- 

Dentiche  Zeiteehriffc  f.  Chiivgie.  X.  Dd.  7 


98  in.  Buchner 

differenz  ausmacht,  ob  anfänglich  1  oder  100  oder  1000  Pilze  in  der 
Wunde  zugegen  waren.  Bei  Verdoppelung  innerhalb  20  Minutea 
wird  die  Trillion  nach  17  Stunden  erreicht ,  wenn  mit  1000  Indivi* 
duen  begonnen  wurde ,  nach  18  Stunden  wenn  100  Pilze  und  nach 
20  Vs  Stunden,  wenn  nur  1  Pilz  ursprünglich  zugegen  war. 

Daraus  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass  es  als  ganz  nebensäch- 
lich betrachtet  werden  muss,  wie  viele  Pilze  von  der  Luft  aus  auf  die 
Wunde  gelangen,  da  man  doch  als  vollkommen  sicher  voraussetzen 
darf,  dass  Überhaupt  solche  dahin  verschleppt  werden.  In  der  That 
würde  es  mit  dem  Erfolge  der  antiseptischen  Behandlung  schlimm 
gestanden  haben,  wenn  derselbe  vom  Ausschlüsse  der  Pilze  von  der 
Wundfläche  abgehangen  hätte.  Insbesondere  der  antiseptische  Spray 
vermag  in  dieser  Hinsicht  keineswegs  dasjenige  zu  leisten,  was 
man  gewöhnlich  von  ihm  erwartet.  Die  geschleuderten  Tropfen  and 
Bläschen  haben  offenbar  den  Zweck,  die  in  der  Luft  schwebenden 
Stäubchen,  also  auch  die  Pilze,  zu  benetzen,  in  sich  aufzunehmen 
und  die  Luft  dadurch  zu  reinigen,  ein  Zweck,  der  auch  sicherlich 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  erreicht  wird.  Vollkommen  irrthtim* 
lieh  aber  wäre  es  zu  glauben,  dass  die  Pilze  durch  die  Benetzung 
mit  dem  antiseptischen  Mittel  etwa  getödtet  würden ;  sichere  experi- 
mentelle Erfahrungen  lassen  vielmehr  erkennen,  dass  es  hoher  Con- 
Centrationen  und  länger  dauernder  Einwirkung  von  antiseptiscben 
Mitteln  bedarf,  um  die  Lebensfähigkeit  der  Spaltpilze  zu  vemich* 
ten  (während  allerdings,  wie  erwähnt,  schon  viel  geringere  procen- 
tische  Mengen  derselben  gentigen  können,  um  in  einer  bestimmten 
Nährlösung  die  Lebens t hat igkeit  der  Pilze  in  sehr  beträchtlichem 
Grade  zu  hemmen).  Die  Wirkung  des  Sprays  gegenüber  den  in  der 
Luft  befindlichen  Pilzen  besteht  sonach  nur  darin,  dass  dieselben 
benetzt  und  alsdann  dort  abgelagert  werden,  wo  die  Tropfen  und 
Bläschen  niederfallen;  da  nun  dies  vielfach  gerade  auf  der  Wund* 
fläche  geschieht,  so  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  durch  die  Wirkung 
des  Sprays  häufig  bedeutend  mehr  Pilze  auf  die  Wunde  gebracht 
werden,  als  ohne  Anwendung  eines  solchen.  Hieraus  erwächst  je- 
doch nicht  der  geringste  Nachtheil  fttr  eine  Wundfläche,  deren  che- 
mische Bedingungen  den  Pilzen  die  Lebensthätigkeit  verwehren. 

Mit  diesen  Bemerkungen  soll  daher  nicht  im  mindesten  ein  Be- 
denken gegen  die  Anwendung  des  Sprays  ausgesprochen  sein;  viel- 
mehr erscheint  derselbe  als  sehr  nützlich,  insbesondere  fttr  ausge- 
dehnte  Wunden  und  grössere  Operationen,  bei  denen  er  nicht  nur 
der  vorztiglichen  Erfahrungen  halber,  welche  man  mit  seiner  An- 
wendung gemacht  hat,  sondern  auch  aus  naheliegenden  theoretischen 
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Gründen  niemals  ohne  Naehtheil  wird  entbehrt  werden  können.  Die 
fortwährend  thaaf&rmig  sich  niederschlagende  Flüssigkeit,  die  von 
den  geneigten  Oberflächen  in  kleinen  Tropfen  abrinnt,  reinigt  die 
Gewebe  zunächst  von  allen  Secreten,  welche  Nahrungsstoffe  fbr  die 
Hlze  enthalten,  um  schliesslich  eine  Flttssigkeitsschicht  auf  denselben 
znrttekzulassen,  die  möglichst  ungttnstige  Bedingungen  für  die  Spalt- 
pilze darbietet.  Bei  weitem  wichtiger  jedoch  erscheint  der  Einfluss, 
welchen  die  zerstäubte  Flüssigkeit  in  ihrem  fortwährenden  Anprall 
aaf  die  Oewebe  selbst  Qbt;  noth wendiger  Weise  muss  eine  ober« 
fläehliche  Quellung  der  letzteren  eintreten,  wobei  dieselben  ohne 
Zweifel  Ton  dem  angewendeten  antiseptischen  Mittel  in  ihre  Sub- 
stanz aufnehmen.  Mag  hierdurch  auch  eine  Benachtheiligung  der 
obersten  Zellenlage  entstehen,  so  ist  dieser  Schaden  in  der  Regel 
gering  zu  achten  gegenüber  dem  grossen  Nutzen,  der  dadurch  her-* 
beigeführt  wird,  dass  die  chemischen  Bedingungen  in  einer  solchen 
Wunde  den  Pilzen  allenthalben  möglichst  ungünstige  sind. 

So  erscheint  denn  der  Spray  nicht,  wie  man  gewöhnlich  an- 
nimmt, als  ein  Mittel  zur  Reinigung  der  Luft  und  Fernhaltung  der 
Pilze,  sondern  vielmehr  als  ein  Mittel,  um  die  Wundfläche  in  ganz 
eigenthümlicher  Weise  zuzubereiten;  und  es  dürfte,  wenigstens  für 
grössere  Operationen,  bei  denen  etwa  Eingeweide  blossgelegt  wer- 
den, nichts  geben,  was  dessen  Wirksamkeit  nur  einigermaassen  zu 
ersetzen  vermöchte. 

III.  Desinfection  der  Instrumente.    Einfluss  der  Wund- 
gestaltung auf  die  septischen  Vorgänge. 

Oanz  dieselben  Befürchtungen,  welche  sich  an  die  Pilze  der 
Luft  knüpfen,  pflegt  man  auch  von  jenen  zu  hegen,  die  an  unreinen 
Instrumenten  etc.  hängen  und  hierdurch  auf  Wundflächen  gebracht 
werden  können.  Es  ist  aber  nicht  zu  leugnen,  dass  solche  Be- 
sorgnisse hier  viel  mehr  begründet  erscheinen;  denn  einmal  sind 
Pilze,  die  bereits  in  Wundflüssigkeiten  gelebt  haben,  eher  im  Stande 
auch  bei  relativ  ungünstigen  Bedingungen  in  einer  Wunde  noch 
Lebensthätigkeit  zu  äussern^);  und  dann  könnte  es  vorkommen, 
dass  durch  sehr  unreine  Instrumente  kleine  Klümpchen  halbgetrock- 


1)  Es  hängt  dies  zusammen  mit  der  Fähigkeit  der  Spaltpilze,  Sasserea 
Lebeosbedingongen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sich  anzupassen.  Die  Ver- 
gebe haben  gezeigt,  dass  diese  Pilze  zn  einer  bestimmten  Zersetzung  um  so 
geeigneter  werden,  je  mehr  Generationen  dieselben  in  der  betreffenden  Nähr- 
lOsung  durchgemacht  haben.  Vgl.  Über  diese  Yerhältnisse  den  theoretischen 
Theil  des  oben  citirten  Nägeli*schen  Werkes. 
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neter  organischer  Substanz  mit  massenhaft  eingeschlossenen  Pilzen 
übertragen  werden,  auf  welche  die  antiseptischen  Stoffe  nur  schwer 
einzuwirken  vermöchten.  Auch  diese  Art  von  Infection  wird  jedoch 
wenig  Gefahr  bringen,  so  lange  es  sich  um  eine  hinreichend  mit 
antiseptischen  Stoffen  yersorgte  Wunde  handelt. 

Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  wird  man  dagegen  auf  Desin- 
fection  der  Instrumente  zu  verlegen  haben,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  Wunden  mit  scharfen  Rftndem  ohne  Anwendung  an- 
tiseptischer Mittel  zu  vereinigen.  Ganz  gewiss  wäre  es  ja  für 
den  Chirurgen  sehr  wflnschenswerth,  es  wäre  das  Ideal  einer  Wund- 
behandlung, wenn  die  antiseptischen  Mittel,  welche  auch  den  thle- 
rischen  Zellen  selbstverständlich  schaden,  gänzlich  vermieden  wer- 
den könnten.  In  der  That  ist  dies  möglich,  soferne  eine  frisch 
erzeugte  Wunde  vollkommen  und  ohne  Bildung  von  Hohl- 
räumen geschlossen  werden  kann.  In  diesem  Falle  sind  die  Ver* 
hältnisse  nicht  wesentlich  andere  als  in  einem  unverletzten  Gewebe 
und  die  eingedrungenen  Pilze  werden,  wenn  es  wenige  und  nicht 
besonders  gefährliche  sind,  durch  die  stärkere  Lebensthätigkeit  der 
rings  umgebenden  thierischen  Zellen  leicht  überwunden  und  ge- 
tödtet.  0 

Für  diesen  Fall  nun  ist  es  höchst  wichtig,  durch  die  Instru- 
mente keine  Pilze  auf  dieWundfläohe  zubringen.  Länger  dauera- 
des  Einlegen  der  Instrumente  in  höher  concentrirte  Lösungen 
antiseptischer  Stoffe,  wie  es  allgemein  üblich  ist,  kann  vielleicht  die 
Pilze  tödten;  doch  ist  dieses  Mittel  hier  schon  deshalb  nicht  an- 
wendbar, weil  dem  gesagten  zufolge,  keine  antiseptischen  Substanzen 
auf  die  Wunde  gebracht  werden  sollen.  Ganz  sicher  wirkt  nur  Aus- 
kochen (10  Minuten  dauerndes  Eintauchen  in  kochendes  Wasser) 
oder  Ausglühen.  Mit  so  zubereiteten  Instrumenten  operirend  darf 
man  voraussetzen,  dass  nur  vereinzelte  Pilze  aus  der  Luft  auf  die 
Wunde  gelangen,  welche  bei  genauer  Vereinigung  der  Wundflächen 
keinen  Sehaden  zu  bewirken  im  Stande  sind.^) 

1)  Spaltpilze  und  thierische  Zellen,  die  in  derselben  Flüssigkeit  neben  ein- 
ander leben,  treten  in  ein  Verbältniss  der  Conoorrenz  oder  des  Kampfes  ums 
Dasein,  indem  die  verschiedenartigen  Individuen  sich  die  dargebotenen  Nahrnngs- 
mittel  streitig  machen  und  auch  dnrch  ihre  Ansscbeidnngsprodacte  sich  gegen- 
seitig benachtheiligen.  Die  Oesetse  dieser  Goncurrenz  sind  im  Wesentfichen 
analog  zu  jenen ,  wenn  zwei  oder  mehr  Pflanzenarten  am  selben  Standorte  ge- 
meinschaftlich concnrriren.  Vergl.  hierzu  auch  Büchner  H.,  Die  NISgeli'scfae 
Theorie  der  Infeotionskrankheiten  in  ihren  Beziehungen  zur  medioinischen  Er- 
fahrung. 1877.  S.  38. 

2)  Auch  von  der  Haut  her  (Hautschnitt)  können  einige  Pilze  durch  das  Messer 
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Etwas  ganz  anderes  ist  es,  wenn  die  lebenden  Wundflächen 
nicht  in  ihrem  ganzen  Umfange  sich  berühren,  wenn  also  die  vor- 
handenen Pilze  an  gewissen  Stellen  nicht  allseitig  von  lebenskräftig 
gen  thierischcn  Zellen  umgeben  sind.  An  solchen  ,»todten''  Punkten, 
die  entweder  durch  Wundflttssigkeit  oder  zerquetschte  Gewebstheile 
oder  auch  (bei  Schusswunden)  durch  Fetzen  von  Kleidungsstücken 
u.  8.  w.  ausgefüllt  sind,  besteht  an  und  fttr  sich  kein  Hinderniss 
gegen  die  Vermehrung  der  vorhandenen,  anfangs  vielleicht  sehr 
wenig  zahlreichen  Spaltpilze.  In  solchen  Fällen  vermag  nur  die 
energische  Anwendung  antiseptischer  Mittel  die  Gefahr  der  Wund* 
iäolniss  hintanzuhalten.  Und  ebenso  ist  dies  begreiflicher  Weise  bei 
allen  flächenhaften  Wunden,  bei  denen  das  auf  dem  Gewebe  liegende 
Secret  die  erste  und  gtlnstigste  Stätte  zur  Vermehrung  der  Pilze 
darstellt.  Je  weiter  entfernt  von  thierischcn  Zellen  im  Allgemeinen 
die  Pilze  sich  befinden,  um  so  weniger  sind  sie  von  der  Conourrenz 
der  ersteren  bedrängt,  um  so  rascher  und  ungehemmter  erfolgt  ihre 
Vermehrung.  Es  ist  aber  verständlich,  dass  die  Gefahr  der  Sepsis 
wächst,  wenn  grössere  Mengen  von  Spaltpilzen  in  einer  Wunde  zu- 
gegen sind;  und  die  Physiologie  der  niederen  Pilze  zeigt,  dass  die 
Aassichten  bei  der  Goncurrenz  fttr  die  Pilze  um  so  besser  werden, 
je  mehr  Pilzindividuen  an  derselben  sich  betheiligen.  Dadurch  wird 
al80  das  Gefahrvolle  einer  buchtigen  Wunde  begreiflich,  wo  das 
stagnirende  Secret  eine  wahre  Zttchtungsstätte  fttr  die  Spaltpilze  dar- 
stellen kann.  Andererseits  möchte  man  meinen,  dass  ein  Theil  der 
guten  Wirkung  des  Lister' sehen  Protectivs  in  der  Verengerung  der 
Räume  zu  suchen  sei,  welche  auf  einer  Wunde  den  Pilzen  zum 
Wachsthum  offen  stehen;  die  dicht  anliegende  Decke  des  Protectiv 
lägst  an  den  meisten  Stellen  nur  mehr  eine  schmale  Spalte  ttbrig 
bis  zur  Fläche  der  Granulationen.  In  allen  tieferen  Winkeln  der 
Wunde  aber  ist  erfahrungsgemäss  die  Neigung  zu  septischen  Vor- 
gängen ungleich  grösser. 

IV.  Theoretische  Anforderungen  an  die  Technik  der 
antiseptischen  Wundbehandlung. 

Die  Aufgabe  fttr  die  Technik  eines  antiseptischen  Wundverfah- 
rens besteht  nach  den  gegebenen  Darlegungen  ausschliesslich  darin, 
solche  chemische  Bedingungen  in  der  Wunde  herzustellen  und  zu 
erhalten,  dass  die  Spaltpilze  in  ihrer  Lebensthätigkeit  möglichst  be- 

saf  die  Wnndfläche  verschleppt  werden,  wenn  die  Reinigung  der  Hautstelle,  die 
hier  am  besten  mit  aasgekochtem ,  noch  möglichst  wannem  Wasser  und  ausge- 
kochtem Schwämme  vorgenommen  wird,  nicht  vOllig  gelang. 
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schränkt,  die  Gewebe  der  Wundoberfläche  aber  zugleich  thunlichst 
wenig  geschädigt  werden;  dagegen  kann  man  bei  Anwendung  anti- 
septischer Mittel  stets  daFon  absehen,  dass  aus  der  Luft  Pilze  auf 
die  Wundfläche  zu  gelangen  yermögen.i)  Welche  chemischen  Zu- 
sätze und  Veränderungen  nun  zum  erwähnten  Zwecke  in  Anwen- 
dung gezogen  werden,  ist  nicht  von  principieller  Bedeutung.  Die 
Physiologie  der  niederen  Pilze  lehrt,  dass  jede  Substanz,  ja  selbst 
die  Nahrungsstoffe  der  Spaltpilze  den  letzteren  schädlich  wirken 
können,  wenn  solche  in  einer  gewissen  procentischen  Menge  zugegen 
sind.  Die  Quantität  aber,  deren  es  von  jedem  einzelnen  Stoffe  zu 
einer  bestimmten  Wirkung  bedarf,  ist  grossen  Verschiedenheiten  unte^ 
werfen;  und  zugleich  hängt  dieselbe  ab  von  allen  übrigen  gleich- 
zeitig gegebenen  Lebensbedingungen.  So  kann  bei  ausserordentlich 
hoher  oder  abnorm  tiefer  Temperatur  schon  ein  sehr  geringer  Pro- 
centsatz von  Säure  die  Pilze  völlig  lähmen,  der  sonst,  bei  mittlerer 
Temperatur  kaum  einen  wahrnehmbaren  Einfluss  auf  ihre  Lebens- 
thätigkeit  zu  äussern  vermöchte;  und  in  einem  an  und  für  sich  sauer 
reagirenden  Wundsecret  bedarf  es  viel  weniger  des  antiseptischen 
Mittels  zum  gewünschten  Zwecke  als  in  einem  neutral  oder  alkalisch 
reagirenden. 

Gewöhnlich  pflegt  man  solche  antiseptische  Stoffe  zu  wählen, 
die  schon  in  geringer  procentischer  Menge  den  Spaltpilzen  entschie- 
den schädlich  sind,  und  nennt  diese  vorzugsweise  die  „  antiseptischen 
Mittel^.  Es  ist  aber  nach  dem  Angeführten  begreiflich,  dass  alle 
Substanzen,  also  auch  jene,  welche  im  Wundsecrete  ohnehin  vor- 
handen sind,  eine  antiseptische  Wirkung  üben,  wenn  sie  in  genügen- 
der Goncentration  zu  Gebote  stehen.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich 
der  günstige  Verlauf  bei  der  Heilung  unter  dem  Schorf,  welche 
die  Eintrocknung  der  Wundsecrete  als  antiseptisches  Mittel  verwen* 
det.  Es  ist  aber  der  Versuch  naheliegend,  ähnliche  Bedingungen 
rasch  und  auf  künstliche  Weise  herbeizuführen. 

Trockenheit  der  Wundfläche,  d.  h.  hohe  Goncentration  der  Wund- 
flüssigkeiten kann  offenbar  für  längere  Dauer  dadurch  erreicht  wer- 
den, dass  man  die  Wunde  mit  einem  leicht  löslichen  Streupulver 
bedeckt  Denn  in  diesem  Falle  werden  die  neugebildeten  Wund- 
secrete jedesmal  sofort  Theile  des  Streupulvers  in  Lösung  über- 
führen, und  es  kann  nicht  fehlen,  dass  stets  eine  gesättigte  Lösung 

1)  Der  Pilzgehalt  der  Luft  ist  für  gewöhnlich  nicht  besonders  gross.  In 
in  em  Zimmer  des  pflanzenphysiologiscben  Institats  za  München,  das  fortwährend 
za  VersQcben  über  SpaltpiUe  benutzt  wird,  betrag  derselbe  nicht  mehr  als  tO  Pilze 
im  Liter.    Im  Freien  ist  derselbe  meist  viel  geringer. 
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auf  der  Wundfläche  vorhanden  ist.  Ale  anzuwendende  Substanz 
konnte  ein  indifferenter  Körper,  etwa  Rohrzucker  gewählt  werdeui 
der  seinen  Zweck  insofern  erreichen  muss,  als  eine  höber  concen- 
trirte  Zuckerlösung  die  Spaltpilze  an  jeder  Lebensthätigkeit  ver- 
hindert J)  

Hiermit  sind  die  wesentlichsten  Gesichtspunkte  erschöpft,  welche 
ttber  die  antiseptische  Wundbehandlung  zur  Zeit  von  theoretischer 
Seite  gegeben  werden  können.  Da  jedoch  ein  grosser  Theil  vom 
Handeln  des  Chirurgen  im  Kampfe  gegen  die  schädlichen  und  zer- 
störenden Wirkungen  der  niederen  Organismen  und  zwar  insbeson- 
dere der  Spaltpilze  oder  Schizomyceten  besteht,  so  zeigt  es  sich 
begreiflich,  dass  genauere  Kenntniss  ihres  physiologischen  Verhal- 
tens dem  Chirurgen  in  vielen  Fällen  zu  grossem  Nutzen  gereichen 
müsse.  Es  kann  jedoch  hier  um  so  weniger  Aufgabe  sein,  alle  die 
bezüglichen  Verhältnisse  zu  besprechen,  als  dies  bereits  an  anderer 
Stelle  in  ausführlicher  Weise  geschehen  ist^) 


1)  Versache,  welche  ich  bei  kleineren  Wandflächen  mit  gepulvertem  Rohr- 
zucker angesteUt  habe,  zeigten  ganz  günstige  Resaltate.  Die  Wanden  wurden 
mit  einer  0,5  Cm.  hohen  Schicht  des  Palvers  bedeckt  and  diese  durch  ein  Stück 
darauf  gelegten  Leinens  festgehalten.  Auf  diese  Weise  behandelt,  verloren  ältere 
Unterschenkelgeschwüre  rasch  ihre  starke  Secretion,  erhielten  eine  üppige  Gra- 
nalationsdecke ,  und  die  Epitbelbildung  ging  ebenfalls  leicht  von  Statten.  £in 
Uebeistand  war  jedoch,  dass  empfindliche  Geschwüre  einige  Zeit  lang  nach  Auf- 
tragung  des  Streupulvers  Schmerzen  verursachten,  sicherlich  der  raschen  Wasser- 
entziehung  halber,  welche  der  Zucker  anfangs  bewirkt  Eine  geeignete  Com- 
Position  des  Streupulvers,  etwa  zu  gleichen  Theilen  Rohrzucker  und  arabischer 
Gummi  könnte  dem  vielleicht  begegnen.  Bei  frischen  Wunden  habe  ich  übrigens 
nichts  derartiges  wahrgenommen.  —  Wie  sich  das  Streuverfahren  bei  grösseren 
Wandflächen  bewährt,  muss  der  Erfahrung  überlassen  bleiben ;  indess  kann  dieser 
ganze  Gegenstand  den  Chirurgen  nicht  dringend  genug  zur  Prüfung  empfohlen 
werden,  da  es  sich,  so  viel  ich  sehe,  dabei  um  das  einfachste  antiseptische  Ver- 
fahren handelt,  das  überall,  auch  unter  den  schlimmsten  äusseren  Verhältnissen, 
also  auch  im  Felde  noch  durchgeführt  werden  kann.  Vgl.  übrigens  zu  diesem 
Thema  den  Aufsatz  von  Stabsarzt  Dr.  Port,  »Die  Antiseptik  im  Kriege**,  in 
Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  Vi.  Jahrg.  H.  6,  worin  der  Strenpulveranwendung 
bereits  ausführlich  gedacht  wird. 

2)  Vgl.  Buchner,  H.,  a.  a.  0.  die  Abschnitte  über  „die  Ursachen  des  Bran- 
des**, »die  chirurgisch-pathologischen  Erfahrungen  über  Begrenzung  des  Brandes 
and  septischer  Wundvorgänge**,  „Hospitalbrand**  etc. 


104  III.  Buchner 


NACHTRAG. 

Mehrfachen  Bedenken  Rechnung  tragend,  welche  mir  bezüglich 
des  Einflusses  der  Desinfectionsmittel  auf  die  Lebensfähigkeit, 
d.  h.  auf  die  Fortpflanzungsfähigkeit  der  Spaltpilze  von  chir- 
urgischer Seite  geäussert  wurden,  möchte  ich  diese  Frage  hier  noch 
etwas  eingehender  besprechen.  Dabei  kann  es  nicht  Absicht  sein, 
alle  die  Versuche,  welche  in  dieser  Angelegenheit  von  so  vielen 
Forschern  angestellt  wurden,  kritisch  zu  beleucliten.  Es  wird  ge^ 
nttgen,  einige  beweisende,  von  mir  ausgeführte  Experimente  in  ihren 
Einzelheiten  so  mitzutheilen ,  dass  Jedermann  im  Stande  ist,  die- 
selben in  der  gleichen  Weise  zu  wiederholen;  und  es  werden  sieb 
dann  auf  Grund  dieser  Darlegung  die  Mängel  derjenigen  Experi- 
mente leicht  erkennen  lassen,  die  zu  anderen  Resultaten  als  den  hier 
vertretenen  geführt  haben. 

Zunächst  soll  die  praktisch  wichtige  Frage  erörtert  werden: 
vermag  die  Anwesenheit  von  4  Proc.  Garbolsäure  in  einer  bestimm- 
ten Nährflüssigkeit,  welche  Spaltpilze  enthält,  bei  48  stündiger  Ein- 
wirkung die  letzteren  zu  tödten? 

Worauf  man  bei  einem  solchen  Versuche  besonders  zu  achten 
hat,  das  ist  die  Zusammensetzung  der  angewendeten  Nährflüssig- 
keit Denn  von  dieser  hängt  einmal  zum  grossen  Theile  die  Be- 
schafifenheit  der  darin  gezüchteten  Pilze  ab,  indem  die  letzteren  um 
so  üppiger  und  kräftiger  gedeihen,  je  günstigere  Bedingungen  ihnen 
die  dargebotene  Nährlösung  bietet.  Nach  der  Art  der  Nährflüssig- 
keit bemisst  sich  aber  auch  die  Einwirkung  des  Desinfectionsmittels, 
die  um  so  schädlicher  wird,  je  weniger  günstig  die  chemischen  Be- 
dingungen der  Flüssigkeit  den  Pilzen  gegenüber  an  und  für  sich 
gestaltet  erscheinen.  Nicht  weniger  sind  auch  Temperatur  und  che- 
mische Reaction  zu  beachten;  überhaupt  alle  Umstände  müssen  bei 
einem  solchen  Versuche  ins  Auge  gefasst  werden,  da  jeder  derselben 
auf  das  physiologische  Verhalten  der  Pilze  nothwendig  einen  Ein- 
fluss  besitzt.  Dass  diese  Rücksicht  nur  selten  hinreichend  geübt 
wurde,  vermindert  oder  vernichtet  den  Werth  vieler  bisher  ange- 
stellter Versuche. 

Als  Nährflüssigkeit  wählte  ich,  um  die  Verhältnisse  in  Wunden 
nachzuahmen,  ein  an  Eiweiss  und  Extractivstofien  reiches  Gemenge: 
20  Theile  Eidotter  mit  80  Wasser  und  0,5  Fleisch extract.  Dieses 
Gemisch  inficirte  ich  mit  etwas  fauler  Fleischflüssigkeit,  und  liess 
es  im  Brütofen  faulen.    Nach  ein  paar  Tagen ,  als  die  Pilzentwick- 
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lang  sehr  bedeutend  war,  versetzte  ich  die  Fltlssigkeit  mit  dem  vier- 
fachen Volum  fttnfproceptiger  Carbolsäurelösung,  so  dass  eine  Lösung 
Yon  4  Proc.  entstand,  und  Hess  dieselbe  weitere  48  Stunden  im  Brut- 
ofen (35^  C.)  verweilen.  Nach  einer  vielverbreiteten  Anschauung 
sollen  durch  diese  Behandlung  die  Spaltpilze  getödtet,  d.  h.  ihrer 
Fortpflanzungsfähigkeit  beraubt  werden. 

Um  nun  dies  zu  entscheiden  ist  es  nöthig,  den  carbolisirten 
Pilzen  wiederum  günstige  Gelegenheit  zur  Ausübung  ihrer  Lebens- 
thätigkeit  zu  verschaffen ,  ein  Zweck  der  sich  allein  durch  lieber- 
tragung  derselben  in  eine  neue,  völlig  pilzfreie,  und  zugleich  mög- 
lichst gute  Nährlösung  erreichen  lässt.  Tritt  hier  keine  Vermehrung 
ein,  dann  sind  die  Pilze  in  der  That  abgestorben;  pflanzen  sie 
sich  dagegen  fort,  dann  kann  von  einer  Tödtung  derselben  keine 
Rede  sein. 

Diesen  Bedingungen  entsprechend  ftlUte  ich  sogenannte  Saft- 
gl&schen  mit  je  50  C.-Cm.  einer  Lösung  von  0,5  Proc.  Fleischextract 
und  5,0  Proc.  Rohrzucker,  verschloss  mit  Baumwolle  und  erhitzte 
diese  Gläser  im  Dampftopf  während  1  Stunde  auf  WQK^)  Nach 
tausendfacher  Erfahrung  weiss  man,  dass  der  Inhalt  solcher  Gläser 
alsdann,  so  lange  der  Pfropf  nicht  gelQftet  wird,  fQr  immer  unver- 
ändert bleibt,  dass  folglich  alle  Pilze  im  Glase  getödtet  siud.  Die 
chemische  Reaction  dieser  Flüssigkeiten  war  nach  dem  Erhitzen  die 
neutrale,  d.  h.  eine  den  Spaltpilzen  möglichst  günstige.  Die  Hälfte 
der  Gläser  wurde  nun  zu  Zttchtungsversuchen ,  die  andere  zu  Con- 
trolversuchen  verwendet. 

Die  ersteren  geschahen  in  der  Weise,  dass  vermittelst  eines  aus- 
geglühten Platindrahtes  (der  unten  in  eine  Schlinge  gebogen  ist)  aus 
der  carbolisirten  PilzflOssigkeit  je  eine  Spur  in  je  ein  Züchtungs- 
gläschen (unter  momentaner  Lüftung  des  Pfropfes)  übertragen  wurde. 
Bei  den  Controlversuchen  dagegen  geschah  die  Uebertragung  aus 
einem  pilzfreien  (ausgekochten)  Gläschen  in  je  ein  Glas  der  zweiten 
Hälfte  der  Züchtungsgläser  (am  selben  Orte,  zur  selben  Zeit,  mit 
den  nämlichen  Handgriffen).  Würde  also  bei  der  Vornahme  der 
Uebertragung  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Infection  durch  Pilze  aus 
der  Luft  des  Zimmers  zu  erwarten  sein,  so  müsste  sich  dieses  Ver- 
hältniss  bei  den  Controlversuchen  nothwendig  offenbaren. 

Alle  Züchtungsgläschen  kamen  nun  in  den  Brütkasten.    Nach 


1)  Die  ganase  Erhitzung  dauert  selbstverständlich  viel  l&nger,  da  es  einer 
geraamen  Zeit  bedarf,  bis  die  Gläser  and  deren  Inhalt  jene  hohe  Temperatur 
erreichen. 
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24  Stunden  fanden  sich  jedesmal  die  aus  der  carbolisirten  Pilzflttssig* 
keit  inficirten  Oläser  erfüllt  mit  dichten  Vegetationen  von  Spalt« 
pilzen,  die  Controlgläser  vollkommen  klar  und  unverändert^) 

Da  nun  dieser  Erfolg  jedesmal  eintritt,  so  gestattet  derselbe 
keinen  anderen  Schluss,  als  dass  4  Proc.  Garbolsfture  unter  den 
angegebenen  Verhältnissen  ausser  Stande  sei,  die  Spaltpilze 
zu  tödten.  Da  aber  bei  diesen  Versuchen  sogar  noch  Hilchsäure- 
gährung  in  den  Ziichtungsgläschen  eintrat,  so  zeigt  sich,  dass  jenes 
Desinfectionsmittel  nicht  einmal  so  weit  schädigend  auf  die  Pilze 
eingewirkt  hat,  um  dieselben  der  Gährungsfähigkeit  für  die  Dauer 
zu  berauben,  was  auf  anderem  Wege  wohl  erreicht  werden  kann. 

Ganz  in  der  nämlichen  Weise  wurde  festgestellt,  dass  0,3  Proc. 
Salicylsäure  unter  den  angegebenen  Umständen  ausser  Stande  sind, 
bei  48  Stunden  langer  Einwirkung  im  Brutkasten  (35<^  G.)  die  Fort- 
pflanzungsfähigkeit der  Spaltpilze  zu  vernichten.^) 

Diese  Erfahrungen  scheinen  insbesondere  in  Widerspruch  zu 
stehen  mit  den  Angaben  von  Bucholtz,  der  nach  einer  im  ganzen 
richtigen  Methode  experimentirte.')  Bucholtz  fand,  dass  4  Proc. 
Carbolsäure  und  0,3  Proc.  Salicylsäure  im  Stande  seien,  die  Fort- 
pflanzungsfähigkeit der  Pilze  für  immer  zu  zerstören.  Er  hätte  hin- 
zusetzen müssen:  „unter  den  von  mir  (Bucholtz)  hergestell- 
ten Umständen*';  denn  jeder,  der  mit  dem  physiologischen 
Verhalten  der  Spaltpilze  vertraut  ist,  weiss  dass  keine  von  den  ein- 
wirkenden Bedingungen  für  den  Erfolg  gleichgültig  bleibt. 

Nun  verwendete  Bucholtz  zur  Züchtung  der  Pilze  Pasteur- 
sche  Nährlösung,  welche  bekanntlich  von  stickstoffhaltigen  Verbin- 
dungen nichts  weiter  enthält  als  weinsaures  Ammoniak  und  des- 
halb eine  ziemlich  schlechte  Nahrung  für  die  Pilze  darstellt;  denn 
die  letzteren  sind  zwar  allerdings  im  Stande,  aus  Ammoniak  durch 


1)  Bei  den  sehr  zahlreichen,  im  Laboratorium  von  C.  v.  Nägeli  vorgenom- 
menen derartigen  VerBuchen  zeigte  es  sich,  dass  dort  nur  äusserst  selten  durch 
die  oben  geschilderte  Art  der  Uebertragung  Pilze  aus  der  Luft  in  die  ZUchtungs- 
gläser  eingebracht  werden.  Der  Pilzgehalt  der  Luft  ist  Überhaupt  fUr  gewöhn- 
lich nicht  so  gross,  als  man  wohl  anzunehmen  geneigt  sein  mag.  Im  genannten 
Laboratorium  fand  ich  wie  erwähnt  bei  messenden  Versuchen  einen  durchschnttt* 
liehen  Gehalt  von  10  Spaltpilzen  im  Liter  Luft. 

2)  Es  ward  hierbei  die  oben  erw&hnte  pilzhaltige  Mischung  von  Eidotter  und 
Fleischextractlösung  mit  dem  gleichen  Volum  0,6  procentiger  (angewärmter)  Sali- 
cylsäurelOsung  versetzt,  wodurch  eine  Concentration  von  0,3  Proc.  erreicht  wird. 

3)  Dessen  Resultate  und  Verfahmngsweise  finden  sich  mitgetfaeiit  in  dieser 
Zeitsohr.  Bd.  VII.  S.  1  in  der  Arbeit  von  E.  Anders,  ohne  dass  Anders  Titel 
und  Ort  der  Bucholtz 'sehen  Publication  angibt. 
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Redaction  wiederam  Albaminate  und  Peptone  fttr  ihren  Zellenleib 
and  ihre  Lebensverrichtangen  zu  bilden,  allein  es  vollzieht  sich 
dieser  Vorgang,  wie  man  bei  allen  Versuchen  beobachten  kann,  doch 
Imgsamer  und  weniger  vollkommen,  als  wenn  von  vornherein  Pep* 
tone  oder  nahestehende  Substanzen  den  Pilzen  zur  Nahrung  darge- 
boten wurden. 

Die  Pilzvegetationen,  aufweiche  Bucholtz  in  seinen  Versuchen 
die  Desinfectionsmittel  wirken  liess,  waren  demnach  wenig  kräftige 
und  widerstandsfähige,  und  jedenfalls  nicht  solche,  wie  sie  in  den 
Wnndsecreten  vorkommen.  Ausserdem  mögen  auch  die  Verhältnisse 
in  der  Pa st eur 'sehen  Nährlösung,  welche  eine  wahre  Lösung  im 
ehemischen  Sinne  ist  (durch  tfembranen  di£Fundirt),  die  schädliche 
Wirkung  eines  Desinfectionsmittels  eher  begünstigen,  als  die  Ver- 
hältnisse in  einer  eiweisshaltigen  Flüssigkeit  (deren  Bestandtheile 
nicht  sämmtlich  durch  Membranen  diffundiren). 

Somit  ist  es  erklärlieh,  dass  bei  den  Bucholtz'schen  Versuchen 
(wo  zudem  die  Einwirkungsdauer  der  Carbolsäure  6  Tage  betrug) 
die  Wirkung  der  Desinfectionsmittel  eine  schädlichere  war  als  bei 
meinem  Verfahren,  welch  letzteres  die  Verhältnisse  in  einer  Wunde 
ao  ziemlich  nachahmt. 

Die  Art  und  Weise  nun  wie  sich  Bucholtz  über  die  Lebens- 
fähigkeit der  mit  Desinfectionsmitteln  behandelten  Spaltpilze  Aus- 
kunft verschaffte,  bedarf  ebenfalls  einiger  Erörterung.  Er  verwendete 
wiederum  fttr  seine  Zttchtungsgläschen  Pasteur'sche  Nährlösung, 
d.  h.  eine  wenig  günstige  Nahrung,  was  bei  dem  angestrebten  Ziele 
nicht  zweckmässig  erscheint.  Ferner  enthielten  seine  Zflchtungs- 
gl&schen  nur  15  C.-Cm«  dieser  Lösung,  was  deshalb  zu  wenig  ist, 
weil  unter  solchen  Umständen  beim  Transplantiren  die  zwei  Tropfen 
desinficirte  Pilzflflssigkeit  eine  nicht  ganz  zu  unterschätzende  Menge 
des  Desinfectionsstoffes  in  die  Züchtungsgläschen  mit  einführen.  Des- 
halb habe  ich  50  C.*Cm.  Flüssigkeit  verwendet  und  nur  geringe 
Spnren  aus  der  carbolisirten  Flüssigkeit  übertragen. 

Endlich  ist  bei  Bucholtz  nicht  angegeben^),  ob  die  chemische 
Beaction  der  Flüssigkeiten  in  seinen  Zttchtungsgläschen  jedesmal 
berücksichtigt  wurde.  Eine  Lösung  von  weinsaurem  Ammoniak  kann 
nämlich  durch  Auskochen  und  längeres  offenes  Stehenbleiben  (nur 
mit  Baumwolle  verschlossen)  soviel  von  ihrem  Ammoniak  an  die 
Luft  verlieren  y  dass  eine  merklich  saure  Reaction  eintritt.  Derartig 
▼eränderte  Paste ur'sche  Nährlösung  ist  aber  dann  wenig  geeignet, 


1)  Wenigstens  in  der  Mittheilnng  von  Anders  findet  sich  hierüber  nichts. 
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Spaltpilze,   die  vielleicht  schon  etwas  geschwächt  sind,   zur  Fort- 
pflanzung zu  bringen. 

Bei  Beurtheilung  der  Bucholtz'schen  Experimente  müssen  dem- 
nach alle  dabei  angewendeten  Bedingungen  berücksichtigt  werden. 
Einen  unmittelbaren  Schluss  auf  das  Verhalten  der  Pilze  in  Wund- 
flttssigkeiten  gestatten  dieselben  nicht 

Da  es  nun,  nach  den  von  mir  mitgetheilten  Versuchen  nicht  ge- 
lingt, durch  Zusatz  5  procentiger  Carbolsäure  oder  0,6  procentiger 
Salicylsäurelösung  die  Pilze  in  einem  Versuchsgläschen  selbst  bei 
48  stttndiger  Einwirkung  zu  tödten  0 1  so  darf  man  sicher  sein,  dass 
der  gleiche  Zweck  in  Wunden  durch  yorttbergehendes  Auspinseln 
auch  mit  stärkeren  Lösungen  desinficirender  Mittel  oder  durch  fort- 
währende Anwendung  schwächerer  Lösungen  nicht  erreicht  wird. 
Man  muss  aber  fest  behaupten,  dass  ein  derartiger  Erfolg  bei  den 
in  der  Luft  befindlichen  Pilzen  durch  Anwendung  des  Sprays  an- 
möglich erzielt  werden  kann,  schon  deshalb  nicht,  weil  die  im  Luft- 
raum schwebenden  Pilze  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausgetrocknet 
und  daher  dem  Einfluss  einer  Lösung  noch  viel  schwieriger  und 
langsamer  zugänglich  sind  als  solche,  die  in  einer  Flüssigkeit  sich 
befinden.  Besondere  Experimente  über  diese  praktische  Frage  anzu- 
stellen, würde  nach  dem  bereits  mitgetheilten  ohne  wesentlichen 
Werth  sein;  übrigens  müssten  dieselben  jedenfalls  mit  Vorsicht  unter- 
nommen werden,  da  durch  einen  antiseptischen  Spray,  den  man 
etwa  über  die  offene  Mündung  von  ausgekochten  Zttehtungsgläschen 
hinwegstreiehen  liesse,  den  letzteren  allerdings  Pilze,  zugleich  aber 
auch  antiseptische  Stoffe  zugeführt  werden,  welche  möglicher  Weise 
(bei  grösserer  Menge  derselben)  das  Wachsthum  der  eingedrungenen 
Pilze  zu  hindern  vermöchten.  Die  eigenthümliche  Wirkung  des 
Sprays  beruht  eben  zum  Theil  auch  darin,  dass  alle  Pilze,  welche 
von  den  geschleuderten  Tropfen  in  der  Luft  benetzt  und  alsdann  mit 
niedergerissen  werden,  zugleich  von  einer  Schicht  desinficirender 
Flüssigkeit  umgeben  sind,  die  ihnen  die  Ausübung  ihrer  Lebens- 
thätigkeit  ungemein  erschwert.  Auf  diese  Weise  erreicht  der  Spray 
in  der  That  praktisch  ungefähr  dasselbe,  als  wenn  er  die  Pilze  in 
der  Luft  zu  tödten  und  das  Hinzugelangen  lebensfähiger  auf  die 
Wundflächen  zu  hindern  vermöchte.  Mag  derselbe  nun  direct  auf 
die  Wunde  oder,  wie  dies  neuerdings  üblich  ist,  mehr  über  die- 
selbe hinstreichend  gerichtet  sein  —  immer  wird  bei  seiner  richtigen 


1)  Weitere  Yersuehe  haben  nur  gezeigt,  dass  die  Tödtang  ebeDsovemg  lAch 
acht  Tagen  eintritt. 
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HaodhabuDg  der  Erfolg  eintreten,  dass  nur  Bolcbe  Pilze  auf  die 
Wunde  gelangen,  die  mit  DesinfectionsflttsBigkeit  benetzt  und  um- 
geben sind.  Es  bedarf  nun  aber  einer  gewissen  Zeit,  bis  diese 
lufttrockenen  Pilze  wiederum  denjenigen  Wassergehalt  erlangen,  der 
sie  zu  weiterer  Lebenstbätigkeit  geeignet  macht;  zugleich  aber  be- 
finden sich  dieselben  von  einer  ihnen  schädlichen  Flüssigkeit  um- 
geben, und  es  ist  somit  hinlänglich  dafür  gesorgt,  dass  eine  nach- 
theilige Wirkung  von  ihrer  Seite  möglichst  vermieden  werde. 


IV. 

Beitrag  zur  Symptomatologie  und  Diagnostik  des  Hygroma 
infragenuale  (infrapatellare  profundum). 

Aus  der  Chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Maas  zu  Freiburg  i/B. 

Von 

Dr.  J.  Soriba, 

I.  AMiitonxant 

Karl  Reinhardt,  10  Jahre  alt,  von  Munzingen,  fiel  vor  etwa  2 
Jahren  auf  das  linke  Knie.  Es  entstand  sofort  eine  starke  An- 
schwellung unter  der  Patella,  welche  einige  Tage  Buhe  und  Eis  zur 
Heilung  erforderte.  Völlig  soll  die  Geschwulst  nach  Angabe  des 
Vaters,  welcher  Heilgehttlfe  ist,  nie  geschwunden  sein,  besonders 
aber  sei  es  aufgefallen,  dass  der  Knabe  von  dieser  Zeit  an  das  Knie 
nicht  mehr  ganz  habe  beugen  können.  Mit  der  Zeit  vergrösserte 
sich  der  Tumor  wieder,  das  Knie  verlor  immer  mehr  und  mehr  an 
Oebrauchsffthigkeit  und  der  Oberschenkel  magerte  sichtlich  ab. 

Zu  Weihnachten  vorigen  Jahres  sei  nach  einer  Uebermttdung  die 
Geschwulst  rasch  gewachsen,  und  seit  Mitte  Januar  dieses  Jahres 
könne  das  Knie  auch  nicht  mehr  ganz  gestreckt  werden.  — 

Beim  Eintritt  in  unsere  Anstalt  am  9.  April  zeigte  sich  folgen- 
der Befund:  Kräftiger  musculöser  Knabe  von  gesundem  Aussehen. 
Der  linke  Oberschenkel  war  stark  abgemagert,  und  unterhalb  des 
Kniegelenks  befand  sich  vor  der  Spina  tibiae  eine  stark  faustgrosse 
Geschwulst,  welche  deutliche  und  nach  allen  Richtungen  hin  gleich- 
massige,  wenn  auch  undeutliche  Fluctuation  zeigte.  Dieselbe  war 
von  halbkugeliger  Gestalt,  auf  ihrer  Unterlage  nicht  verschieblich, 
die  Haut  über  ihr  zwar  gespannt,  aber  von  normalem  Aussehen  und 
noch  in  Falten  abhebbar.  Das  Gelenk  selbst  erschien  völlig  ge- 
sund, es  fand  sich  weder  Erguss  in  ihm  oder  einer  communiciren- 
dep  Bursa,  noch  war  es  geschwollen  oder  schmerzhaft   Gegen  einen 
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Tumor  albus  sprach  auch  der  Umstand,  dass  die  Hautvenen  ttber 
dem  Knie  und  der  Geschwulst  viel  stärker  als  normal  gefallt  waren. 
Bei  diesem  Befund  war  merkwürdiger  Weise  die  active  und  passive 
Beweglichkeit  im  Knie  beträchtlich  beschränkt.  Der  Unterschenkel 
stand  in  leichter  Beugung  und  konnte  nur  mit  ziemlicher  Kraft 
etwas  ttber  170®  hinaus  gestreckt  werden;  ähnlich  verhielt  es  sich 
mit  der  Flexion«  die  nicht  unter  einen  Winkel  von  140<>  erlaubt 
wurde.  Innerhalb  dieser  30  Grade  konnte  das  Knie  mit  Leichtig- 
keit frei  und  schmerzlos  bewegt  werden  und  nur  gewaltsame  Be- 
w^ungsversuche  verursachten  das  Geftthl  einer  heftigen  Spannung, 
ohne  gerade  zu  schmerzen.  Die  Gruben  zu  beiden  Seiten  des  Liga- 
mentum patellae  waren  ganz  durch  den  Tumor  ausgefällt  und  selbst 
bei  der  möglichst  starken  Beugung  des  Knies  zeigte  sich  auch  nicht 
die  geringste  Andeutung  von  ihnen.  Ebenso  unmöglich  war  es,  das 
Verhältniss  dieses  Bandes  zu  der  Geschwulst  festzustellen,  die  ganze 
Rägio  infragenualis  war  von  der  letzteren  eingenommen.  Beim 
Flectiren  nahm  der  Tumor  vielleicht  in  toto  eine  etwas  festere  Con- 
sistenz  an,  aber  man  konnte  weder  eine  dem  gespannten  Ligament 
entsprechende  härtere  Stelle,  noch  weniger  aber  einen  Längsein- 
druck bemerken.  Bei  Druck  auf  die  Anschwellung  äusserte  der 
Knabe  gar  keinen  oder  nur  geringen  Schmerz.  Seine  Hauptbe- 
schwerden waren  die  beschränkte  Beweglichkeit  und  die  rasche  Er- 
mttdung,  welche  sich  schon  nach  kurzem  Gehen  oder  Stehen  ein- 
stellte. 

Wir  hatten  es  hier  also  mit  einem  Tumor  zu  thun,  dessen  Lage, 
wie  wir  später  noch  genauer  sehen  werden,  nicht  ganz  sicher  zu 
bestimmen  war,  und  glaubten  einen  Abscess  vor  uns  zu  haben,  wel- 
cher vielleicht  einer  chronischen  Periostitis  der  vorderen  Tibiafläche 
seinen  Ursprung  zu  danken  habe.  Auf  die  exacte  Differentialdia- 
gnose werde  ich  später  eingehen  und  einstweilen  nur  erwähnen,  dass 
wir  die  Diagnose  in  suspenso  Hessen. 

Das  Bein  wurde  auf  eine  Resectionsschiene  gelegt  und  die  Ge- 
schwulst mit  einer  Flanellbinde  energisch  comprimirt.  Nach  6  Tagen 
hatte  sie  sich  zwar  etwas  verkleinert  aber  sie  war  auch  viel  con- 
sistenter  geworden  und  zeigte  jetzt  nur  noch  Pseudofluctuation.  Am 
14.  April  wurde  deshalb  in  der  Narkose  und  bei  blutleerer  Extre- 
mität die  Probepunction  gemacht,  aber  man  gelangte  weder  mit  dem 
Troikart  in  eine  freie  Höhle,  noch  entleerte  sich  Eiter,  sondern  nur 
bei  starker  und  gleichmässiger  Gompression  flössen  einige  Tropfen 
dünner,  seröser  Flüssigkeit  aus.  —  Hierauf  wurde  praeparando  ein 
Längsschnitt  ttber  die  ganze  Anschwellung  gemacht,  wobei  man  die 
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ganze  Dicke  des  sulzig  erweichten  Ligamentum  patellae  durchdrin- 
gen musste,  bevor  man  auf  die  eigentliche  Geschwulstkapsel  ge- 
langte. N'achdem  auch  diese  gespalten  war,  zeigte  sich  eine  gelb- 
braune gallertige  Masse,  welche  exquisit  ein  ganz  weiches  Sarkom 
vortäuschte,  wie  wir  sie  von  den  Nervenscheiden  ausgehen  sehen, 
und  welche  bekanntlich  die  schlimmste  Prognose  liefern.  Dieses 
Befundes  wegen  wurde  die  Geschwulst  mit  der  ganzen  Kapsel,  so- 
weit dieses  möglich  war,  nebst  den  Fettmassen  der  Plica  patellaris 
exstirpirt.  Nachdem  wir  auf  dem  gesunden,  sehr  straffen  und  wie 
sehnig  aussehenden  Periost  der  Tibia  angelangt  waren,  bemerkten 
wir  noch  4  bis  5  Fortsätze  des  Tumor,  die  zum  Theil  nach  dem 
Gelenk,  zum  Theil  gerade  nach  hinten  führten,  und  mit  Gallertmasse 
von  gleicher  Beschaffenheit  gefüllt  waren.  Auch  diese  wurden  aufs 
Sorgfältigste  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Dann  wurde  die 
faustgrosse  Höhle  mit  12procent.  Chlorzinklösung  mittelst  eines 
Schwämmchens  ausgerieben,  hierauf  mit  5  procent.  Carbollösung  aus- 
gespült und  die  Schnittwunde  durch  Enopfnähte  so  vereinigt,  dass 
nur  noch  ein  Drainrohr  vom  unteren  Wundwinkel  her  eingelegt  wer- 
den konnte. 

Gypsverband  mit  sehr  grossem  Fenster  und  antiseptischer  Ver- 
band mit  10  procent.  Salicylwatte.  ^)  Beim  Verbandwechsel  am  15. 
war  die  ganze  Höhle  prall  gefüllt  und  die  Haut  sehr  empfindlich^ 

1)  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  die  käufliche  Salicylwatte,  sondern  um  einen 
von  uns  selbst  verfertigten  Stoff  von  ganz  vorzüglicher  antiseptischer  Wirkung. 
Die  meist  im  Handel  vorkommende,  sogenannte  10 procent.  Salicylwatte  enth&lt 
nach  genauen  Analysen  nur  2—3  Procent  S&ure  und  staubt  dabei  schon  so  heftig, 
dass  alle  umstehenden  beim  Verband  husten  müssen.  Die  Bereitung  unserer  ist 
folgende,  von  Jedem  leicht  auszuführende.  60  6rm.  reine  Salicylsäure  werden  in 
500,0  Spir.  Yini  rectificatiss.  gelöst  und  hierzu  60,0  Glycerin.  pur.  zugesetzt. 
Hierauf  werden  500,0  entfetteter  Watte  auf  einer  grossen  Tischplatte  mit  wasser- 
dichtem Ueberzuge  ausgebreitet,  und  mit  obiger  Lösung,  welche  durch  das  Mund- 
stück einer  gewöhnlichen  Spritzflasche  ausgegossen  wird,  gleichm&ssig  durch- 
feuchtet. Die  trockne  Watte  bildet  ein  ausgezeichnetes  Verbandmaterial^  welches 
allen  Anforderungen  der  Antisepsis  entspricht  und  in  Folge  seines  Glyceringe- 
haltes  in  keiner  Weise  durch  Stauben  belästigt.  Während  des  Sommersemesters 
haben  wir  zahlreiche  Wunden  der  verschiedensten  Art  damit  verbunden  und  ganz 
dieselben  Besultate  erzielt,  wie  unter  dem  mit  peinlichster  Genauigkeit  angewen- 
deten L  i  s  t  er '  sehen  Garbolgazeverband.  Wenn  auch  dieser  Verbandstoff  in  einigen 
anderen  Krankenhäusern  in  Anwendung  ist,  so  glaube  ich  sicher  manchem  prak- 
tischen Arzt  einen  Dienst  durch  diese  kurze  Notiz  zu  leisten.  Die  Watte  eignet 
sich  beonders  für  die  Privatpraxis  und  die  ambulatorische  Klinik.  Wir  bedecken 
die  Wunde  vorher  mit  Protectiv,  damit  sich  nicht  durch  die  auf  der  Wunde  lie- 
genden Wattefasem  ein  undurchdringlicher  Schorf  bildet,  und  ^er  Eiter  guten  Ab- 
flnss  hat. 
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aber  naehdem  die  durch  ein  Coagalum  verstopfte  Drainröhre  gerei- 
nigt worden  war,  entleerte  sich  eine  ziemliche  jMenge  serös-blutiger 
FlQssigkeil  und  die  Spannung  liess  sofort  nach.  Nach  viermaligem 
Verbandwechsel,  je  alle  2  Tage  hatte  sich  die  grosse  Höhle  schon 
ganz  mit  Granulationen  gefüllt  und  die  Drainage  konnte  entfernt 
werden.  Am  20.  Mai  wurde  der  Gypsverband  abgenommen  und  dem 
Knaben  erlaubt  aufzustehen,  trotzdem  die  Wunde,  da  die  Nahtlinie 
etwas  auseinander  gewichen  war,  noch  oberflächlich  granulirte. 

Der  Verband  war  seither  alle  4  Tage  gewechselt  worden,  konnte 
aber  von  jetzt  ab,  trotzdem  Patient  den  ganzen  Tag  umherging, 
immer  eine  Woche  liegen  bleiben.  Ende  Juli  war  Alles  solid  ver- 
narbt, es  hatte  sich  die  volle  Beweglichkeit  im  Knie  wiederherge- 
stellt und  der  Junge  konnte  einen  Weg  von  2  bis  3  Stunden  zurUck- 
le^n,  ohne  zu  ermüden.  Ich  brauche  wohl  kaum  zu  bemerken,  dass 
der  Krankheitsverlauf  ein  durchaus  fieberfreier  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Geschwulst  er- 
gab Folgendes:  Frische  mit  dem  Deckglas  gequetschte  Präparate 
zeigten  ein  eigenthttmliches  Bild:  Man  sah  eine  faserige  Grundsub- 
stanz, in  welche  zahlreiche  Rundzellen  zum  Theil  eingelagert,  zum 
Tbeil  aufgelagert  erschienen;  hier  und  da  zeigten  sich  Gefässe, 
welche  in  zellärmerem  Bindegewebe  verliefen.  Ein  zerzupftes,  nahe 
der  Kapsel  entnommenes  Partikelchen  zeigte  sehr  schön  die  Zotten. 
bildung,  wie  sie  in  proliferirenden  Hygromen  vorkommen.  Inter* 
essant  war  dieses  Präparat  auch  besonders  deshalb,  weil  es  uns 
sehr  klar  die  Entstehung  der  Zotten  sowohl  als  auch  die  der  freien 
Reiskörper  aus  ihnen  durch  Abschnttrung  anschaulich  machte.  Die 
eine  Zotte  war  genau  papillenfOrmig  mit  breiterer  Basis  als  Spitze, 
eine  andere  war  schon  mehr  keulenförmig  mit  deutlichem  Stiele  und 
wieder  andere  bestanden  aus  sehr  langen  haarfeinen  Stielen,  an 
deren  Ende  eine  kugelige  Anschwellung  sass,  die  bei  40facher  Ver- 
grOsserung  die  Form  und  Grösse  einer  gestielten  Kirsche  hatte.  Alle 
zeigten  sehr  schön  und  deutlich  Gefässschlingen  in  ihrem  Inneren 
und  einen  Endothelttberzug.  Schnitte  der  gehärteten  Geschwulst 
Hessen  aufs  Genaueste  erkennen,  dass  die  faserige  Grundsubstanz 
zum  grössten  Theil  Fibringerinnsel  war,  dem  zahlreiche  weisse  und 
auch  einzelne  rothe  Blutkörperchen  aufgelagert  waren.  Die  Auf- 
lagerung konnte  am  schönsten  durch  Färbung  der  Kerne  mit  Häma- 
toxjlin  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Dazwischen  traten  jetzt 
auch  schärfer  gefässreiche  Bindegewebszttge  hervor,  welche  an  ein- 
zelnen Stellen  beginnende  Bildung  von  Knorpelzellen  zeigten  und 
den  Zotten  entsprachen.    Senkrechte  Schnitte  durch  die  stark  ver- 

Dcatieh«  Zaltachrift  f.  Chtrnrfle.  X.  Bd.  S 
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dickte  Kapsel  liessen  ebenfalls  den  Zusammenhang  der  Zotten  mit 
ihr  erkennen. 

Wir  hatten  es  hier  also  primär  mit  einem  Sehleimbeutelhämatom 
zu  thun,  dessen  Wandungen  später  anfingen,  sich  zu  verdicken  und 
Zotten  zu  treiben,  und  hierdurch  eine  Combination  mit  Hygroma  pro* 
liferum  darstellten. 

Die  in  der  Literatur  enthaltenen  Fälle  über  Erkrankungen  dieses 
Schleimbeutels  sind  sehr  spärlich  und  in  den  mir  zu  Gebote  stehen- 
den Quellen  sind  nur  zwei  hierher  gehörige  Arbeiten  enthalten, 
welche  ich  ganz  kurz  erwähnen  möchte. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  von  Thomas  Annandale i)  an- 
tiseptisch mit  Erfolg  operirte  grosse  Knochengeschwulst  unter  dem 
Ligamentum  patellare  inferius.  Es  handelte  sich  um  einen  knochen- 
harten Tumor,  welcher  die  Kniescheibe  nach  oben  und  aussen  ver- 
drängt hatte,  bei  gestrecktem  Knie  verschieblich  war  und  die  Be- 
wegungen des  Gelenks  beschränkte.  Er  wurde  mit  Schonung  des 
Bandes  und  der  Gelenkkapsel  exstirpirt  und  die  Heilung  mit  guter 
Function  des  Kniegelenks  erziek.  Die  Geschwulst  bestand  aus  spon- 
giösem  Gewebe  mit  eingestreuten  Knorpelherden  und  hatte  nach  der 
Ansicht  Annandale's  sich  wahrscheinlich  in  der  Bursa  infrage- 
nualis  entwickelt.  —  Er  fügt  noch  hinzu,  dass  fibröse  Entartungen 
dieses  Schleimbeutels  in  der  Literatur  bekannt  seien.  Die  Quellen 
gibt  er  nicht  an  und  leider  ist  es  mir  nicht  gegluckt  sie  zu  finden. 

Die  beiden  anderen  Fälle  sind  von  Trendelenburg 2)  be- 
schrieben, und  möchte  ich  hier  nur  erwähnen,  dass  es  sich  in  bei- 
den  um  doppelseitige  wahre  Hygrome  mit  serösem  Inhalt  handelte, 
welche  als  Residuen  von  Ergüssen  in  das  Kniegelenk  aufzufassen 
waren.  Beide  zeigten  die  gleichen  Symptome  und  Verfasser  zieht 
hieraus  den  Schluss,  dass  folgende  Merkmale  zur  Diagnose  eines 
Hygroma  infragen.  berechtigten: 

1.  Die  Lage  und  Form  der  Anschwellung;  2.  das  charakteri- 
stische Verhalten  derselben  zum  Ligamentum  patellae  bei  verschie- 
denen Stellungen  des  Kniegelenks,  besonders  aber  bei  halber  Flexion; 
3.  die  Behinderung  der  activen  und  passiven  Beugung  im  Knie  bei 
freier  Extension  und  nachweisbar  gesundem  Gelenk ;  4.  eine  gewisse 
Empfindlichkeit  der  Regio  infrapatellaris  auf  Druck  und  bei  Be- 
wegungen. 

Unser  Fall  bietet  zuerst  ein  besonderes  Interesse  in  Bezug  auf 

1)  Brit.  med.  Joum.  Febr.  19.  1S76. 

2)  „Ueber  das  Hygroma  infrapatellare  profundum''.  ?.  L&ngenbeck^s  Archiv 
für  klin.  Chir.  Bd.  XXI.  H.  1. 
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seine  Diagnostik.  Es  war,  wie  wir  sehen  werden,  erst  nach  der 
Ineision  möglich,  den  wahren  Charakter  der  Anschwellung  zu  er- 
kennen. Durch  die  lange  Dauer  des  Processes  war  das  Ligamentum 
patellae  selbst  Odematös  durchfeuchtet,  zeigte  die  Pseudofluctuation 
ebenso  deutlich  wie  das  Hygrom  und  wir  hatten  in  keiner  Weise 
Yorber  seine  Lage  über  dem  Tumor  sicher  constatiren  können.  Von 
einem  dem  Band  entsprechenden  härteren  medianen  Theil  des  letz- 
teren war  nichts  vorhanden,  ebenso  war  bei  der  höchst  möglichen 
Beugung  im  Knie  kein  stärkeres  Hervorspringen  der  seitlichen  Par- 
tien zu  bemerken.  Die  halbkugelige  Geschwulst  veränderte  ihre 
Form  nicht  nachweisbar  innerhalb  der  activen  und  passiven  Excur- 
sionsgrenze.  Bei  diesem  Befund  zeigte  das  Kniegelenk  ausser  der 
Ankylose  keine  Abnormität,  es  hatte  sein  normales  Aussehen  und 
die  Kniescheibe  lag  leicht  beweglich  auf  den  Gondylen  ohne  zu  bal- 
lotiren.  Gerade  diese  Bewegungshemmung  bei  gesundem  Gelenke 
fahrte  uns  zu  der  Annahme,  dass  der  Tumor  trotzdem  seinen  Sitz 
unterhalb  des  Kniescheibenbandes  habe.  An  einen  Schleimbeutel 
dachten  wir  zwar,  aber  unseres  Wissens  war  eine  Erkrankung  der 
Bursa  infragen.  damals  noch  nie  beobachtet,  und  zu  einem  Hygroma 
praetibiale  stimmten  die  Symptome  nicht.  Gegen  letzteres,  zu  dem 
wir  uns  nothwendig  eine  Ankylose  des  Gelenks  in  Folge  einer  ab- 
gelaufenen Entzündung  hinzudenken  mussten,  sprach  neben  der  ge- 
ringen Prominenz  und  der  Form  der  Anschwellung  der  Umstand, 
dass  eine  Gonitis  weder  bestand,  noch  bestanden  haben  konnte.  Am 
meisten  deuteten  noch,  wie  gesagt,  die  Erscheinungen  auf  einen  kal- 
ten Abscess,  der  seinen  Sitz  zum  Theil  unterhalb,  zum  Theil  ober- 
halb des  Bandes  haben  musste.  Secundär  konnte  dann  doch  eine 
partielle  Perigonitis  hinzugekommen  sein,  welche  die  Ankylose  be* 
dingt  haben  konnte.  Die  Compression  hatte  den  Tumor  zwar  etwas 
verkleinert,  aber  eigentlich  nur  am  ersten  Tage,  später  war  eine 
Abnahme  nicht  mehr  zu  bemerken.  Deshalb  kam  noch  die  Frage 
in  Betracht,  ob  es  etwa  ein  Pseudoplasma  sei,  vorwiegend  Lipom 
oder  Sarkom.  Fttr  ein  solches  sprach  das  allmähliche  Wachsthum, 
die  Consistenz,  besonders  nach  der  forcirten  Compression  und  die 
Schwierigkeit,  das  Verhältniss  des  Ligamentum  patellae  zu  ihr  zu 
ermitteln.  Bei  der  Function  mit  einem  mitteldicken  Troikart  ent- 
leerten sich  erst  nach  ziemlich  starkem  Kneten  einige  Tropfen  einer 
serös-blutigen  Flüssigkeit.  Die  Ineision  erst  ergab  genauen  Aufschluss 
ttber  die  Lage  der  Geschwulst,  welche  ganz  das  gelblich-bräunliche 
gallertige  Aussehen  eines  sehr  weichen  Sarkoms  oder  auch  eines 
Schleimbeutelhämatoms  hatte.   Das  abgekapselte  und  die  Fortsätze, 

8* 


116  IV.  SORIBA 

welche  nach  mehreren  Seiten  hin  abgingen,  stimmten  zu  dem  klini* 
sehen  Bilde  beider.  Gegen  ein  Sarkom  sprach  aber  vor  Allem  die 
absolute  Schmerzlosigkeit  der  Anschwellung  und  erst  das  Mikroskop 
gab  uns  genauen  Aufschluss  über  die  Natur  dieser  merkwürdigen 
Geschwulst. 

Ausser  diesem  speciell  diagnostischen  Interesse,  ist  aber  unser 
Fall,  der  ja  eine  bis^jetzt  noch  nicht  in  der  Literatur  bekannte  Er- 
krankung des  Infragenualschleimbeutels  betrifft,  noch  von  Werth  für 
die  allgemeine  Diagnostik.  Vergleichen  wir  ihn  mit  den  Fällen 
Trendelenburg's,  so  ergeben  sich  wichtige  Differenzen.  Form 
und  Lage  der  Anschwellung  bei  gestrecktem  Knie  waren  die  gleichen 
wie  dort.  Dagegen  war  das  zweite  Kennzeichen,  der  Formenwechsel 
der  Geschwulst,  bewirkt  durch  die  veränderte  Spannung  des  Liga- 
mentum patellae  bei  verschiedenen  Stellungen  des  Gelenks,  nicht 
vorhanden.  Es  erklärt  sich  dieses  hieraus,  dass  wir  es  mit  einem 
nicht  flüssigen  Inhalte  zu  thun  hatten,  und  dass  das  Band  selbst 
erweicht  war.  Bei  echten  Hygromen  mit  flüssigem  Inhalte  muss 
natürlich  das  sich  anspannende  Ligament  die  Mitte  derselben  com- 
primiren  und  die  Flüssigkeit  nach  beiden  Seiten  verdrängen,  so  dass 
hier  fiuctuirende  Vorwölbungen  entstehen,  und  umgekehrt  müssen 
diese  nach  Entspannung  des  Bandes  wieder  verschwinden.  Dieses 
für  die  Lage  der  Anschwellung  so  beweisende  Kennzeichen  ist  also 
nicht  constant  und  aus  dem  Mangeln  desselben  darf  eine  Erkrankung 
des  Infragenualschleimbeutels  nicht  ausgeschlossen  werden. 

Als  constant  dagegen  muss  das  dritte  Symptom,  die  Behinde- 
rung der  activen  und  passiven  Flexion  im  Knie  angesehen  werden. 
Ja  ich  glaube  sogar  behaupten  zu  dürfen,  dass  bei  Geschwülsten 
der  Infrapatellargegend  schon  allein  die  Beugungshemmung  genügt, 
zu  beweisen,  dass  sie  unter  dem  Ligamentum  patellae  liegen,  vor- 
ausgesetzt, dass  das  Kniegelenk  gesund  ist.  Eine  Streckungshem- 
mung, wie  sie  bei  unserem  Patienten  vorhanden  war,  kann  diesen 
Schluss  nicht  beeinträchtigen,  sie  dürfte  im  Gegentheil  bei  abge- 
kapselten Tumoren  mit  nicht  flüssigem  Inhalte,  als  wichtiges  Moment 
einer  Erkrankung  des  Schleimbeutels  gelten.  Werden  die  Fortsätze, 
welche  dieser  nach  dem  Gelenk  zu  schickt,  mit  einer  festen  Masse 
ausgefüllt,  so  muss  das  Strecken  des  Knies  verhindert  werden,  ohne 
dass  eine  Entzündung  die  Folge  ist  Würde  ein  Pseudoplasma  in 
das  Gelenk  hineinwachsen,  so  müsste  sicherlich  eine  Synovitis  auf- 
treten. Die  Streckungshemmung  hat  demnach  bei  consistenterem 
Inhalte  der  Bursa  mindestens  ebenso  hohen  diagnostischen  Werth, 
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als  bei  echten  Hygromen  das  von  Trendelenburg  beobachtete  Ver- 
halten derselben  zum  Eniescheibenband. 

Die  Empfindlichkeit  der  Inf rapatellargegend ,  welche  sich  als 
Schmerz  oder  Spannung  bei  Bewegungen  oder  Druck  äussert,  kann 
meiner  Ansicht  nach  nicht  zur  Diagnose  ?erwerthet  werden,  da  bei 
jeder  Erkrankung  dieser  Qegend  mehr  oder  weniger  Schmerz  ror- 
handen  ist 

Hieraus  lassen  sich  folgende  Schlussfolgerungen  ziehen: 

Die  Constanten  Zeichen  einer  Erkrankung  der  Bursa  infra- 
genualis  sind  neben  der  Lage  und  Form  der  Geschwulst  die  im 
hohen  Orade  gehemmte  active  und  passive  Flexion  des  Knies  bei 
nachweisbar  gesundem  Gelenk.  Eine  sichtbare  Compression  der  An- 
schwellung durch  das  Kniescheibenband  bei  Beugung  im  Knie  deutet 
auf  flüssigen  Inhalt.  Bei  festerem  Inhalt  der  Bursa  fehlt  dieses 
Zeichen,  aber  es  kann  dafür  eine  Streckungshemmung  eintreten, 
welche  bei  wahren  Hygromen  nicht  vorhanden  ist.  In  ganz  zweifel- 
haften Fällen  kann  nur  die  Function  oder  Incision  Aufschluss  geben. 

Die  Prognose  dieser  Erkrankungen  muss  im  Allgemeinen  als 
eine  günstige  betrachtet  werden,  wenn  die  Patienten  zeitig  in  Be- 
handlung kommen,  obgleich  die  Bursa  fast  immec  mit  iiem  Gelenk 
zu  communiciren  scheint.  Fungöse  Formen  sind  noch  nicht  beob- 
achtet worden,  jedoch  glaube  ich  einzelne  Fälle  von  Tumor  albus 
gesehen  zu  haben,  von  welchen  es  mir  jetzt  sehr  wahrscheinlich  ist, 
dass  eine  fungöse  Wucherung  des  Schleimbeutels  das  Primäre  ge- 
wesen war.  Diese  Annahme  gewinnt  noch  dadurch  an  Wahrschein- 
lichkeit, dass  fungOse  Erkrankung  anderer  Schleimbeutel  in  hiesiger 
Gegend  ziemlich  häufig  vorkommt  Jedenfalls  käme  bei  der  Beur- 
theilong  eines  solchen  die  Frage  sehr  in  Betracht,  ob  er  nicht  auf 
oonstitntioneller  Basis  beruhe  und  müsste  man  mindestens  eine  Re- 
stitutio ad  integrum  für  zweifelhaft  halten. 

Die  Behandlung  der  acuten  und  chronisch  serösen  Form,  welche 
Trendelenburg  schon  theilweise  besprochen  hat,  muss  zuerst  in 
Hautreizen,  Massage  oder  forcirter  Compression  mit  elastischen  Bin- 
den bestehen.  Reichen  diese  Mittel  nicht  aus,  oder  wäre  schon 
starke  Verdickung  der  Wandung  vorhanden,  so  müsste  durch  die 
Punction  resp.  Incision  und  Drainage  die  Heilung  versucht  werden. 

Bei  festem  Inhalte  oder  stark  proliferirender  Kapsel  ist  die  Ex- 
stirpation  der  Bursa  das  beste  Mittel,  wie  wir  auch  in  unserem  Falle 
gesehen  haben.  Wird  die  Operation  mit  Schonung  des  Ligamentum 
patellae  ausgeführt,  welche  am  besten  mittelst  eines  Längsschnittes 
durch  die  Mitte  desselben  'erreicht  wird,  so  wird  eine  functionelle 


118     IV.  SoBiBA,  Beitrag  zur  Symptomatologie  u.  Diagnostik  d.  Hygr.  infragen. 

Störung  nioht  zurückbleiben.  Wollte  man,  um  jede  Verletzung  des 
Bandes  zu  vermeiden,  durch  einen  seitlichen  Schnitt  unter  dasselbe 
zu  gelangen  versuchen,  so  wtlrde  dadurch  die  klare  Uebersicht  des 
Operationsfeldes  vermindert. 

Eine  Eröffnung  des  Gelenks  ist  womöglich  zu  vermeiden,  aber 
nöthigenfalls  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  und  den  Erfolgen, 
welche  mit  dem  antiseptischen  Verfahren  erzielt  worden  sind,  nicht 
zu  fürchten.  Jedenfalls  bietet  eine  gründliche  Exstirpation  alles  Er- 
krankten die  sicherste  Garantie  für  eine  Heilung  ohne  Functions- 
Störung  und  ich  möchte  um  so  mehr  .d&zu  rathen,  als  wir  wissen, 
welche  langwierigen  Eiterungen  durch  zurückgelassene  Reste  ent- 
stehen und  welche  grosse  Gefahren  solche  für  das  Kniegelenk  brin- 
gen können. 

Freiburg  i/B.  im  September  1877. 


V. 

Nachträgliche  BemerkuDgen  zur  Lehre  von  der  Brucheinklemmung. 

»  Von 

Dr.  Alfred  Bidder 

In  llaonh«lm« 

Im  18.  Bande  des  Archivs  für  klinische  Chirurgie  habe  ich  einen 
kurzen  Aufsatz  in  Bezug  auf  die  Lehre  vom  Mechanismus  der  Bruch- 
einklemmung, dem  eine  kleine  Mittbeilung  im  Gentralblatt  für  Chir- 
urgie 1875.  Nr.  8  vorherging,  veröffentlicht  Diese  auf  Experimente 
gegründete  Arbeit  hat  von  manchen  Seiten,  unter  Anderen  von  König 
(Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  2.  Bd.  1.  Abth.  S.  153)  und  von 
Kocher  (diese Zeitschrift.  8.  Bd.  4.  u.  5.  Heft)  Beachtung  erfahren. 
Leider  bin  ich  aber  in  manchen  Funkten,  wie  ich  bemerke,  miss- 
verstanden  worden«  Die  Schuld  ftlr  irrthümliche  Auffassung  muss 
ich  indessen  zum  grössten  Theile  auf  mich  nehmen,  da  ich  mir 
nicht  verhehlen  kann,  dass  meine  Darstellungsweise  —  der  Drang 
äusserer  Verhältnisse  kann  mich  nur  theilweise  entschuldigen  —  allzu 
kurz  und  der  Stoff  nicht  immer  genügend  geordnet  war. 

Um  nun  weiteren  Missverständnissen  vorzubeugen,  möchte  ich 
mir  erlauben,  nochmals,  unter  Yerzichtleistung  auf  erneute,  ein* 
gehendere  Beweisführung,  in  Kürze  auf  die  Brucheinklemmungsfrage 
zurückzukommen  und  zu  versuchen,  meine  Ansichten  noch  deutlicher 
auszudrücken.  Mir  scheint  es  auch  darum  geboten »  weil  ich  noch 
Dicht  Grund  gefunden  habe,  von  den  in  meinen  früheren  Arbeiten 
niedergelegten  Anschauungen  abzugehen. 

Ich  lege  meiner  Betrachtung  die  einfachsten  Fälle,  in  denen 
eine  einfache  Darmschlinge  ohne  weitere  Complication  vorgefallen 
ist,  zu  Grunde.  Einen  solchen  Darmbruch  kann  man,  um  auch 
dieses  zu  recapituliren,  meiner  Meinung  nach  vor  allen  Dingen  nur 
dann  wirklich  eingeklemmt  (incarcerirt)  nennen,  wenn  in  die  vor- 
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gefallene  Schlinge  Darminhalt  nicht  mehr  eintreten  kann,  und  der 
Schlingeninhalt  nicht  auszutreten  oder  hinausgedrückt  zu  werden 
vermag,  weder  in  den  oberen,  nach  dem  Magen  hinführenden  Theil 
des  Darmes  (zufahrender  Schenkel),  noch  in  den  unteren,  nach  dem 
Rectum  hinführenden  Abschnitt  des  Darmrohres  (abführender  Schenkel) 
(Centralblatt  für  Chirurgie  1875.  S.  114;  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
18.  Bd.  S.  292).  Die  Meinung,  dass  auch  dann  eine  Einklemmung 
vorhanden  sein  könne,  wenn  der  Inhalt  des  zuführenden  Schenkels 
in  offener  Communication  mit  dem  Inhalte  des  vorgefallenen  Darm- 
stückes stehe,  lässt  sich  experimentell  leicht  widerlegen  (Archiv  für 
klin.  Chirurgie.  18.  Bd.  S.  289).  Es  fragt  sich  nun,  warum  der 
Darminhalt  durch  die  Bruchpforte  weder  vordringen  noch  zurückge- 
drängt werden  kann? 

Als  Orund  dieser  Erscheinung  findet  man  zunächst,  dass  der 
Darm  an  der  Stelle,  wo  er  durch  die  Oeffnung  der  Bauchwand  ge- 
treten ist,  durch  den  Rand  dieser  Oeffnung  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  umschnüi*t,  comprimirt,  stenosirt  ist,  und  zwar,  wie  die  täg- 
liche Erfahrung  lehrt,  anfangs  meist  nicht  so  stark,  dass  die  Cir- 
culation  in  den  Blutgefässen  der  vorgefallenen  Schlinge  wesentlich 
gestört  ist.  Wenn  wir  nun  hier  vorläufig  von  den  Circulationsver- 
hältnissen  und  den  Muskelcontractionen  etc.  am  lebenden  Dann- 
schlauche absehen,  so  können  wir  die  rein  mechanischen  Bedingun- 
gen einer  solchen  Stenosirung  am  todten  Darme  leicht  herstellen, 
wenn  wir  eine  Darmschlinge  einer  menschlichen  Leiche  durch  eine 
entsprechend  kleine,  runde  lochföi-mige  Oeffnung  eines  dünnen  Brettes 
ziehen,  oder  wenn  wir  —  da  es  sich  ja  hauptsächlich  um  das  Ver- 
halten des  Darmes  innerhalb  der  Bruchpforte  handelt  und  man  den 
eingeklemmten  Bruch  im  Allgemeinen  wohl  in  eine  Doppelstenose 
eines  gewöhnlichen  Darmstttckes  zerlegen  kann  oder  darf  —  ein 
beliebiges  Darmstück,  z.  B.  das  Ileum  an  einer  Stelle  mit  einer 
Fadenschlinge  umschnüren.  Eine  solche,  künstlich  erzeugte,  Stenose 
des  Darmsehlauches  braucht  einen  relativ  nur  massigen  Grad  zu 
haben,  das  heisst  z.  B.  nur  so  weit  zu  gehen,  dass  man  innerhalb 
des  Darmrohres  einen  Katheter  Nr.  8  noch  mit  Leichtigkeit  durch 
die  Stenose  hindnrehschieben  kann  (Busch). 

Füllt  man  nun  in  die  eine  Hälfte  dieses  an  einer  Stelle  steno- 
sirten  Darmstttckes  Wasser,  so  dringt  die  Flüssigkeit  durch  die  ver- 
engte Stelle  nicht  hindurch  —  das  Verhältniss  der  sogen,  ab-  und  zu- 
führenden Schenkel  zur  eingeklemmten  Bruchschlinge  ist  nachgeahmt. 

Diese  Stenose  muss  also  eine  besondere  Formation  der  Darm- 
wand verursachen,  da  ein  fester,  konisch-cjlindrischer,  dünner  Kör- 
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per  wie  ein  Katheter  wohl,  die  FldSBigkeitssäale  aber  nicht  durch 
die  verengte  Stelle  passiren  kann.  Die  Untersuchung  lehrt  darüber 
Folgendes:  An  der  verengten  Stelle,  also  in  der  Bruehpforte,  hat 
sieh  die  Dannwand  in  dicht  aneinanderliegende  und  ineinandergrei- 
fende Längsfalten  gelegt.  Diese  Bildung  von  in  der  Längsrich* 
tung  verlaufenden  Faltungen,  von  deren  Existenz  man  sich  bei  jeder 
Brat-  oder  Leberwurst  überzeugen  kann,  besonders  zu  betonen,  habe 
ich  leider  bei  der  Schilderung  der  vorliegenden  Verhältnisse  in  mei- 
ner frllheren  Arbeit  versäumt.  Ich  hielt  das  eben  für  etwas  ganz 
Selbstverständliches,  zumal  ich  fast  nur  am  Uenm  experimentirte, 
wo  ja  namhafte  Querfalten  überhaupt  nicht  vorkommen.  Es  wurde 
daher  von  mir  immer  nur  schlechtweg  von  Falten  der  Darmwand 
innerhalb  der  Bnichpforte  gesprochen.  Dass  ich  indessen  nur  Längs- 
falten dabei  im  Sinne  hatte,  geht  aber  wohl  unzweifelhaft  aus  der 
näheren  Beschreibung  der  mechanischen  Wirkung  dieser  Faltenbil- 
dung hervor.  Ich  sage  darOber  (a.  a.  0.  S.  286  u.  287)  Folgendes : 
.Das  gegen  die  Bruchpforte  andrängende  Wasser  oder  der  sonstige 
Darminhalt  dehnt  die  Darmwände  rings  um  das  verengte  Lumen 
aus  und  sucht  sie  auseinanderzudrängen ;  die  FlQssigkeitssäule  aber, 
die  auf  den  die  stenotische  Stelle  umgebenden  Darmraum  drückt, 
hat  eine  viel  breitere  Basis  als  die  ideale  dünne  Säule,  welche  ge- 
rade auf  die  Stelle  drttckt,  wo  das  Lumen  des  Darmes  in  der  engen 
Bruchpforte  sich  befinden  sollte.  Die  erstere  Säule  wird  daher  das 
Uebergewicht  haben  und  daher,  da  sie  nicht  vorwärts  dringen  kai^n, 
die  die  verengte  Stelle  umgebenden  Darmwände,  wie  gesagt,  ans-* 
einander  zu  drängen  suchen.  Die  so  angespannte  Darmwand  sucht 
natürlich,  um  Platz  zu  gewinnen,  den  in  der  Stenose  liegenden  Theil 
mehr  vor-  und  herabzuziehen.  Durch  diesen  Zug  werden  aber,  da 
die  Bmchpforte  nicht  nachgibt  <),  die  Falten  der  Darmwand  in  der 
Bruehpforte  nur  fester  aneinandergedrückt  etc. ''2)  Wenn  die  Schilde- 
rung auch  etwas  ungeschickt  und  stylistisch  unvollkommen  ist,  so 
glaube  icb  doch,  dass  diejenigen,  die  den  Versuch  nachmachten, 
mich  verstehen  werden.    Auch  meine  ich,  dass  meine  Vorstellung 

1)  Wird  die  Stenose  in  der  Mitte  eines  leeren,  von  Mesenterium  entblössten 
Darmstückes  mit  Hülfe  einer  umgelegten  Fadenschlinge  bewirkt,  also  eine  ver- 
Bcbiebbare  Bruchpforte  heiigestellt,  und  injicirt  man  in  das  eine  Ende  dieses  Darm- 
Stückes  Wasser,  so  kann  durch  den  Druck  des  letzteren  die  stenosirende  Schlinge 
Ober  das  andere  leere  Ende  gaaa  abgestreift  werden,  was  begreiflicher  Weise 
nur  dadurch  möglich  ist,  dass  sich  die  Darmwand  successive  in  immer  neue  das 
Lumen  Yerschliessende  L&ngsfalten  legt  (a.  a.  0.  S.  294). 

2)  Ich  möchte  das  mit  einer  Art  Hebelwirkung  yergleichen,  wobei  der  Rand 
der  Bruchpforte  als  Hypomochlion  angesehen  werden  könnte. 


122  V.   BiDDBR 

von  der  Wirkung  der  Falten  recht  nahe  verwandt  ist  mit  der  von 
Kocher  neuerdings  aufgestellten  „ Dehnungstheorie ^  Ich  weiche 
nur  darin  ab,  dass  ich  die  Faltenbildung  bei  einer  gewissen  Enge 
der  Bruchpforte  schon  an  und  ftlr  sich  für  genügend  halte,  um 
Flüssigkeiten  den  Durchgang  zu  versperren;  dass  das  Hinder- 
niss  aber  durch  stärkeres  Andrängen  von  vielleicht  vermehrtem 
Darminhalt  und  dadurch  bedingter  Dehnung  der  Darmwand  auch 
nicht  überwunden,  sondern  eher  vergrössert  wird,  ist  eine  weitere 
Eigenthümlichkeit  dieses  Einklemmungsmechanismus,  welche  mir  erst 
in  zweiter  Linie  in  Betracht  zu  kommen  scheint. 

Wie  man  diese  durch  Längsfalten  zu  Stande  kommende  Ver- 
legung des  stenosirten  Darmschlauches  benennt,  halte  ich  auch  heute 
noch,  trotz  der  missfälligen  Bemerkung  Koch  er 's  über  den  Aus- 
druck,  für  gleichgültig,  wenn  man  das  der  Erscheinung  zu  Grunde 
liegende  Yerhältniss  nur  richtig  erkannt  hat  Von  diesem  Oesichts- 
punkte  aus  und  in  diesem  Sinne  glaubte  ich  daher  Roser  beistim- 
men zu  können,  wenn  er  den  Mechanismus  der  Brucheinklemmung 
einen  klappenartigen  nennt.  Dass  ich  mich  aber  an  diesen  Aus- 
druck durchaus  nicht  klammern  will,  habe  ich  wohl  dadurch  bereits 
früher  bewiesen,  dass  ich,  wenn  ich  die  Ausdrücke  „  Klappen "  oder 
„klappenartig*'  gebrauchte,  stets  Anführungszeichen  hinzufügte.  An 
eine  den  Aortenklappen  ähnliche  Wirkung,  wie  König  meine  An- 
sicht auffasst,  kann  ich  endlich  auch  deshalb  nicht  gedacht  haben, 
weil  diese  durch  Erweiterung  des  Rohrumfanges  bei  gleichbleiben- 
der Grösse  der  quergestellten  Falten  nur  insufficient  werden  können, 
währeod  ich  ja  gerade  hervorhebe,  dass  durch  die  Dehnung  der 
Darmwand  die  Falten  im  stenosirenden  Ringe  nur  fester  aneinander- 
gezogen  werden  (die  dabei  unter  besonderen  Verhältnissen  stattfin- 
denden Ausnahmen  habe  ich  auch  bereits  kurz  erwähnt ;  s.  a.  a.  0. 
S.  292). 

Eine  allseitig  befriedigende  Benennung  des  besprochenen  Zu- 
standes  des  Darmes  zu  finden,  scheint  mir  nicht  leicht  zu  sein. 

Auch  der  Ausdruck  von  Kocher,  „Theorie  der  Dehnung  % 
scheint  mir  nicht  glücklich  gewählt  zu  sein;  eher  könnte  man  viel- 
leicht von  einer  Theorie  der  Umschnürung  oder  Stenosirung  und 
Längsfaltenbildung  reden. 

Bei  der  reellen  Einklemmung  handelt  es  sich,  wie  ich  bereits 
schon  früher  wiederholendlich  betont  habe,  und  worauf  ich  auch 
heute  noch  immer  zurückkommen  muss,  also  zunächst  um  eine  ge- 
wisse Enge  der  Bruchpforte;  diese  hat  eine  zur  Stenose  führende 
Bildung  von  Längsfalten  des  in  der  Pforte  liegenden  Darmstttckes 
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zar  Folge.  Greifen  die  Falten  so  intim,  ich  möchte  sagen,  wie  zwei 
Zahnräder  ineinander,  so  wird  der  Verschluss  des  Darmlumens  com- 
plet  An  der  in  solcher  Weise  verlegten  Bruchpforte  muss  etwa  an- 
drängender flüssiger  Darminhalt  Halt  machen,  weil  er  sich  nicht 
keilförmig,  wie  z.  B.  ein  dünner  Katheter,  zuerst  in  der  Mitte  der 
yerengten  Stelle  zwischen  die  Falten  hineindrängen  und  die  letzteren 
an  die  Bänder  der  Bruchpforte  plattdrücken  kann.  Der  wahrschein- 
liche Ornnd  dieser  letzteren  Erscheinung  wurde  bereits  vorhin  err 
drtert 

Es  fragt  sich  jetzt,  unter  was  für  verschiedenartigen  Verhält- 
nissen der  geschilderte  Mechanismus  zur  Wirkung  kommt  und  welche 
Bedeutung  dabei  das  Verhalten  oder  der  Znstand  der  eingeklemm- 
ten Schlinge  selbst  hat?  Da  lassen  sich  im  Allgemeinen  zwei  Ka- 
tegorien von  Fällen  aufstellen.  Zunächst  kommt  es  am  lebenden 
Körper  vor  ^)  —  experimentell  lässt  es  sich  leicht  darstellen  (a.  a.  0. 
S.  286)  —  dass  die  Brnchpforte  gleich  von  vorne  herein  so  eng  ist, 
dass  gleich  bei  dem  Durchzwängen  der  Darmwand  durch  die  Pforte  • 
es  dem  Darminhalt  nicht  möglich  ist  zu  folgen,  dass  also  eine  ganz 
leere  kleine  Schlinge  in  den  Bmchsack  eintritt.  Diese  Schlinge  ist 
eingeklemmt;  die  Einklemmung  kann  aber  vielleicht  nur  vorüber- 
gehend sein,  nämlich  wenn  es  den  jenseits  der  Bruchpforte  im  zu- 
fahrenden Schenkel  sich  ansammelnden  Kothmassen  gelingt  die 
Darmwand  so  zu  dehnen,  dass  die  leere  Schlinge  wieder  dadurch 
in  die  Bauchhöhle  zurückgezogen  wird.  Das  muss  aber  sehr  schnell 
nach  Eintritt  der  Einklemmung  geschehen ,  denn  sobald  die  vorge- 
fallene  Darmwand  durch  Circulationsbehinderung,  Stauungsschwel- 
luDg  und  Oedem  an  Volumen  zugenommen  hat,  kann  ihr  Rücktritt 
dnrcb  die  enge  Bruchpforte  unmöglich  werden.  Dieselbe  anfangs 
leere  Darmschlinge  bleibt  dauernd  unter  allen  Umständen  einge- 
klemmt und  irreponibel,  sobald  sie  sich  nachträglich,  wenn  auch  nur 
zum  Theil,  füllt,  entweder  durch  Transsudat  oder  Gas  oder  Schleim 
oder  alles  dieses  zusammen.  Die  vorgefallene  Schlinge  ist  jetzt  für 
die  enge  Pforte  erst  recht  zu  nmfangreich  geworden;  ihr  flüssiger 
Inhalt  kann  sich  weder  durch  den  zuführenden  noch  durch  den  ab- 
fthrenden  Schenkel  entleeren  und  zwar  aus  demselben  Grunde,  aus 
welchem  auch  der  Danninhalt  durch  den  zuführenden  Schenkel  nicht 
dnrcb  die  Pforte  in  die  Schlinge  treten  kann. 

Eine  solche  Bruchpforte  nun,  durch  welche  nur  eine  ganz  leere 


t)  Vgl.  darüber:  H.  R.  Ranke,  Centralblatt  fOr  Chirurgie  1875.  Nr.  32.  S.  498; 
s.  aach  bei  Kocher. 
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DarmscbÜDge  sich  durehzuRchieben  vermag,  nannte  ich  in  meiner 
früheren  Arbeit  eine  absolat  enge.  —  In  der  zweiten  Kategorie  von 
Fällen  ist  dagegen  die  Bruehpforte  nur  relativ  eng,  d.  h.  anfangs 
verhältnissmässig  so  weit,  dass  mit  der  vorfallenden  Darmwand  zu- 
gleich auch  ihr  Inhalt,  also  Roth,  durch  die  Pforte  hindurchpassiren 
kann.  Hat  nämlich  die  Bruchpforte  beispielsweise  vielleicht  einen 
Durchmesser  von  circa  2  Cm.  und  ist  nur  eine  kurze  Darmschlinge 
vorgefallen,  so  ist  es  möglich,  dass  zunächst  noch  Darminhalt  durch 
den  zufahrenden  Schenkel,  die  Bruchschlinge  und  den  abfahrenden 
Schenkel  circulirt;  der  Bruch  ist  also  noch  nicht  eingeklemmt  Tritt 
jetzt  aber  durch  die  Wirkung  der  Bauch  presse  oder  durch  andere 
Umstände,  vielleicht  auch  durch  ungehörige  Zerrung  und  Dehnung 
der  Bruchschlinge  bei  Taxisversuchen,  veranlasst,  mehr  vom  Darme 
durch  die  Bruchpforte  in  den  Bruchsack,  so  schiebt  sich  auch  eine 
umfangreichere  Masse  von  Mesenterium  vor.  Dadurch  wird  die 
Bruchpforte,  deren  Ränder  nicht  ausweichen  können,  verengt;  die 
'  Darmwände  falten  sich  stärker  und  können  nun  zu  einem  gewissen 
Zeitpunkte  wieder  so  ineinandergreifen,  dass  der  Darminhalt  nicht 
mehr  hindurchtreten  kann.  Die  Bruchpforte  ist  zu  eng  geworden, 
der  Bruch  ist  eingeklemmt.  Ganz  dasselbe  kann  passiren,  auch 
wenn  die  genannte  kleine  Schlinge  nicht  weiter  vorrückt,  wenn  aber 
sich  neben  ihr  noch  nachträglich  Netz  oder  andere  Weichtheile  in 
die  Bruchpforte  hineinschieben.  Diese  wird  dadurch  zu  eng;  es  folgt 
Stenosirung  und  Längsfaltenbildung  der  in  der  Bruchpforte  liegenden 
Darmtheile;  der  Bruch  ist  eingeklemmt  In  einer  unter  solchen  Um- 
ständen eingeklemmten  Darmschlinge  wird  sich  natürlich  Eoth  als 
Inhalt  vorfinden.  Wenn  man  den  Bruch  daher  nach  dem  Inhalte 
des  vorgefallenen  DarmstQckes  bezeichnen  will,  so  kann  man  in 
diesem  Falle  von  einer  Eotheinklemmung  reden.  Die  mechanischen 
Verhältnisse  in  der  Bruchpforte  sind  aber  im  Grunde  ganz  dieselben 
wie  in  der  erstbeschriebenen  Kategorie  von  Fällen.  Da  mir  nun  aber 
für  die  Lehre  von  dem  Modus  der  Brucheinklemmung  gerade  das 
Verhalten  der  Darmwand  in  und  zu  der  Bruchpforte  das  Wesent- 
liche, die  Qualität  des  Inhaltes  eines  eingeklemmten  Darmstttekes 
dagegen  etwas  mehr  Nebensächliches  zu  sein  scheint,  so  kann  ich 
eigentlich  einen  Unterschied  zwischen  der  sogenannten  elastischen 
und  der  sogenannten  Kotheinklemmnng  nicht  machen.  Beide  be- 
ruhen auf  Stenosirung,  Faltenbildung»  Verlegung  des  Darmlumens  in 
der  Bruchpforte.  1) 

1)  Wenn  im  Darme,  wie  z.  B.  im  Jejnnum,  prftexistirende  phydologische  Qaer- 
ÜAlten  vorhanden  sind,  oder  falls  durch  irgend  welche  Zerrungen  abnorme  arti- 
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Es  mag  ein  Zufall  sein,  dass  ich  in  den  Fällen  von  incarcerir- 
ten  Hernien,  die  ich  in  den  letzten  Jahren  zu  operiren  hatte  —  es 
waren  zwei  kleine  Gruralhernien  und  eine  grossere  Nabelhernie  — 
jedes  Mal  die  Verhältnisse  in  sehr  guter  Uebereinstimmung  mit  den 
oben  entwickelten  Anschauungen  fand.  Die  Hernien  am  lebenden 
Menschen  sind  ja  sehr  variabel;  abgesehen  von  allen  so  oft  vorkom- 
menden Complicationen,  ist  die  Zahl  der  Abstufungen  und  lieber- 
gänge  von  solchen  Fällen,  wo  der  Darminhalt  mit  Mtlhe  aber 
doch  gerade  noch  durch  die  Bruchschlinge  passiren  kann,  bis  zu  den 
Fällen  wo  die  Umschnürung  in  der  Bruchpforte  so  stark  ist,  dass 
alsbaldige  Gangrän  der  Schlinge  eintritt,  eine  sehr  grosse.  Der  im 
Vorhergehenden  auseinandergesetzte  Grundtypus  der  Brucheinklem- 
mung wird  aber  wohl,  wie  ich  glaube,  bei  einiger  Aufmerksamkeit 
in  den  meisten  Fällen  sich  wiedererkennen  lassen. 

Bemerken  möchte  ich  ferner  noch,  dass  ich  natürlicher  Weise 
durchaus  nicht  leugnen  will,  dass  auch  Kothstauungen  in  Hernien 
vorkommen  können;  im  Gegentheil  weiss  auch  ich,  dass  solche  bei 
grossen  Hernien  mit  weiter  Bruchpforte  öfters  beobachtet  werden 
und  dass  sie  neben  der  Zahl  und  Ausdehnung  der  vorgefallenen 
Darmschlingen  eine  solche  Bruchgeschwulst  nicht  allein  irreponibel 
machen  und  eine  Einklemmung  vortäuschen,  sondern  auch,  freilich 
nur  in  seltenen  Fällen,  in  der  That  zu  einer  solchen  fuhren  können. 
Das  ändert  aber  meiner  Meinung  nach  wohl  nichts  an  der  Regel 
der  typischen  Brucheinklemmung. 

Die  Taxis  der  Hernien  glaube  ich  endlich  hier  nicht  reeapitu- 
liren  zu  müssen;  sie  ergibt  sich  ja  aus  der  Vorstellung  von  dem 
Meehanismns  der  Einklemmung  von  selbst.  Ich  möchte  mir  nur  noch 
die  Bemerkung  erlauben,  dass  ich  mich  in  Bezng  auf  die  Taxis  mit 
Kocher  in  voller  Uebereinstimmung  befinde,  dessen  in  jeder  Hin- 
sieht ausgezeichnete  Arbeit  ich  allen  denen  nur  aufs  Angelegent- 
lichste zum  Studium  empfehlen  kann,  welche  sich  ttber  den  heutigen 
Stand  der  Brucheinklemmungsfrage  instruiren  wollen. 

Mannheim,  Januar  1878. 

tidelle  Qaeifaltongen  entstehen ,  so  werden  diese  unter  Umständen  sicherlich  das 
Zustandekommen  ?on  Einklemmungen  onterstatsen  können. 


VI. 
Aus  der  chirurgischen  Kliniii 

des  Prof.  Dr.  Maas  in  Freiburg  i.  B. 

I.  Klinische  und  experimentelle  üntersnchangen  über  die  sub- 
cutanen Quetschungen  und  Zerreissungen  der  Nieren. 

Von 

Professor  Dr.  H.  Maas.*) 
(Hierzu  Tafel  I  a.  II.) 

Die  Arbeiten  von  Gustav  Simon,  „Die  Chirurgie  der  Nieren^)  ** 
haben  einen  Tbeii  der  Nierenerkrankungen  in  systematischer  Weise 
einer  chirurgischen  Behandlung  zugänglich  zu  machen  gesucht. 

Gestutzt  auf  klinische  Erfahrungen  und  auf  Experimente,  hatte 
er  sich  die  Aufgabe  gestellt,  die  Indicationen  für  chirurgische  Ein- 
griffe festzustellen,  die  Technik  der  in  Frage  kommenden  Opera- 
tionen zu  vervollkommnen  und  durch  klare  Beschreibung  in  den 
ärztlichen  Kreisen  zu  verbreiten.  —  Die  antiseptische  Lister'sche 
Wundbehandlung  hat  ferner  die  Gefahren  operativer  Eingriffe  in  un- 
mittelbarer Nähe  der  Bauchhöhle  und  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
selbst  so  bedeutend  vermindert,  dass  die  Prognose  selbst  ausge- 
dehnter und  langdauernder  Operationen  in  den  Händen  gedbter  Chir- 
urgen eine  wachsend  heisere  wird.' 

Während  so  im  Ganzen  die  Zulässigkeit  und  die  gute  Ausführ- 
barkeit, zum  Theil  auch  die  Indicationen  der  chirurgischen  Eingriffe 


1)  £in  Theil  dieser  Untenuchuogen,  welcher  als  Dissertation  der  medicinischen 
Fakult&t  vorgelegt  wurde,  ist  von  mir  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Erich  Maske 
gemacht  ^worden. 

2)  Chirurgie  der  Nieren.  I.  Theil  Erlangen  1871,  II.  Theil  Stattgart  1876, 
ni.  Theil,  Abschnitt  1,  herausgegeben  vonH.  Braun.  Stuttgart  1877.  Verlag  von 
Ferdinand  Enke. 
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bei  Nierenerkrankungen  festgestellt  sind,  fehlt  fttr  einzelne  Erkran- 
kungen noch  eine  nach  allen  Richtungen  hin  erschöpfende  Unter- 
sucbang.  Ich  theile  deswegen  einige  Untersuchungen  tlber  die  der 
Chirurgie  besonders  nahe  liegenden  Verletzungen  und  zwar  zuerst 
ttber  die  subcutanen  Zerreissungen  und  Quetschungen  der  Nieren  in 
dem  Folgenden  mit. 

1.  Klinischer  Theil. 

Die  Anschauungen  der  Chirurgen  über  die  in  Rede  stehenden 
Verletzungen  der  Nieren  sind  sehr  verschiedene.  Häufig  werden  die 
Nierenquetschungen  ohne  Rücksicht  auf  ihre  extraperitoneale  Lage 
mit  den  gleichen  Verletzungen  der  Leber,  der  Milz,  der  Därme  zu- 
sammengeworfen, ein  Umstand,  der  nicht  wenig  dazu  beigetragen 
bat,  das  eigentliche  Krankheitsbild  undeutlich  zu  machen  und  be- 
sonders eine  ungerechtfertigt  schlechte  Prognose  zu  stellen.  So 
führt  BrubergerO  nur  einige  tödtlich  verlaufende  Fälle  (Pyl, 
Verduc,  Baillie,  Metzger)  an,  so  wie  einen  Fall,  der  mit  Abs- 
cediruDg  nach  aussen  endete.  Auch  Rayer^)  hält  eigentlich  nur  die 
sich  den  einfachen  Ekchymosen  anschliessenden  Zerreissungen  der 
Nierensubstanz,  welche  nicht  in  bedeutende  Tiefe  dringen,  für  ohne 
nachfolgende  Störungen  heilbar.  Er  stellt  demnach,  abgesehen  von 
den  Folgekrankheiten,  als  welche  er  besonders  Nephritis  trauma- 
tica and  Steinbildung  hervorhebt,  eine  sehr  zweifelhafte  Prognose. 
Bardeleben 3)  hält  ebenso  den  tödtlichen  Ausgang  für  die  Regel, 
während  Roser^)  eine  bessere  Prognose  stellte.  Er  führte  kurz  an, 
dass  man  nicht  allzu  selten  Contusion  der  Nieren  ohne  gefährliche 
Folgen  beobachtet. 

Mit  Uebergehung  anderer  Autoren,  die  sich  meist  im  progno- 
stischen Sinne  ungünstig  äussern,  komme  ich  zu  6.  Simon^).  Ge- 
stQtzt  auf  zehn  klinische  Beobachtungen,  die  theils  Ray  er,  theils 
anderen  Autoren  entnommen  sind,  machte  er  eine  etwas  bessere  Pro- 
gnose. Von  den  mitgetheilten  10  Fällen  hatten  3  einen  glücklichen 
Ausgang,  die  anderen  endeten  tödtlich,  und  zwar  4  hauptsächlich 
durch  Blutungen,  2  durch  Nierenvereiterung  und  ein  Fall  durch 
Anurie  und  Urämie,  indem  bei  der  Zerreissung  der  linken  Niere 
die  rechte  gänzlich  fehlte. 


1)  Rast,  Handbuch  der  Chiruigie.  Bd.  XIY.  S.  317. 

2)  Maladies  des  reins.  Paria  1839— 4t. 

3)  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationfilehre.  Bd.  IV.  Berlin,  Q.  Reimer. 

4)  Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie.  S.  300.  TObingen,  H.  Laupp. 

5)  L  c.  Theil  I.  B.  58  if. 
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Simon  empfahl  deragemäss  die  Gefahren  der  Blutung  und  Eite- 
rung durch  operative  Eingriffe  zu  yerringern.  Die  Blutung  aoU  dureh 
Unterbindung  aller  in  den  HiluB  eintretender  Theile  mit  nachfolgen- 
der ExBtirpation  der  gequetschten  Niere,  die  Eiterung  durch  den 
LumbaUchnitt  mit  oder  ohne  Incision  oder  Exstirpation  der  Niere 
bekämpft  werden.  —  In  Bezug  auf  operative  Eingriffe  empfiehlt 
auch  Nussbaum^)  eine  möglichst  zeitige  Eröffnung  der  traumati- 
schen Niereneiterungen.  —  Nach  einer  relativ  grossen  Zahl  von  40 
Beobachtungen,  unter  denen  er  17  Heilungen  verzeichnen  konnte, 
bespricht  A.  Bloch  2)  die  Nierenquetschungen.  Wie  Ray  er  macht 
er  darauf  aufmerksam,  dass  die  oft  sehr  stürmischen  Symptome 
weder  die  Prognose  sehr  schlecht,  noch  das  Fehlen  derselben  sie 
zu  einer  guten  machen.  Er  hält  die  Prognose  immerhin  fttr  ziem- 
lich schlecht  und  schliesst  sich  auch  in  der  Therapie  den  älteren 
Autoren  an,  welche  von  directen  operativen  Eingriffen  nichts  er- 
wähnen. Dagegen  ist  der  Einfluss  von  Simon  auf  andere  Arbeiten 
über  Nierenverletzungen  nicht  zu  verkennen:  F.  Eon  ig  3)  macht 
vor  Allem  darauf  aufmerksam,  dass  die  subperitoneale  Lage  der 
Niere  die  Gefahren  der  Verletzung  gegenüber  denen  der  Milz  und 
Leber  selbst  im  Falle  eines  subperitonealen  Harnausflusses  be- 
deutend verringere;  dass  ferner  bei  gesunder  anderer  Niere  fanc- 

Tabelle 


Nr. 


Autor 


QMchl«cht, 
Alter 


Diagnose 


Aetlologle 


1  A.  Ray  er,  Malad, 
des  reins.  Tom.  I  nach 
Thouvenel,  L'Ex- 
p^rience.  I.  p.  509. 


J.J.D.Floronoe, 
Diss.  Bur  rh^maturie 
1821  (Rayer  1.  o.). 


Mann 
45  Jahre 


Mann 
42  Jahre 


Zerreissang 
rechten  Niere. 


der 


Zerreissang 
Nieren. 


der 


Stars  mit  dem  Pferde 
nach  der  rechten  Seite, 
so  daas  der  Ellenbogen 
in  die  rechte  Seite  ein- 
gestemmt wurde. 


Von  einem  darohgehen- 
den  Pferde  so  abgewor- 
fen, dass  er  aof  den 
Rdoken  fiel 


t)  T.  Pitha  u.Billrotb,  Handbuch  derChir.  Bd.  ü.  Abschnitt  VU.  S.  178. 

2)  Th^e.  Paris  1873. 

3)  Lehrbuch  der  speciellen  Chir.  Bd.  ü.  S.  7.  Berlin»  A.  Hirachwald.  1877. 


I.  Maas,  Unten,  aber  sabcut.  Qoetschongeii  n.  Zerrefesungen  d.  Nieren.    129 

tionelle  Störungen  nicht  auftreten.  Ebstein  0  bält  im  Allgemeinen 
den  Ausgang  der  Quetschungen  und  Zerreisungen  der  Nieren  fttr 
einen  ungünstigen,  den  glttcklichen  Ausgang  ftir  den  bei  weitem 
seltneren.  Ja  er  stellt  ihnen  eine  schlechtere  Prognose  als  den  mit 
Wunden  der  Weiehtheile  complicirten  Nierenverletzungen ,  weil  die 
Quetschungen  an  sich  in  vielen  Fällen  ungünstiger  sind;  ferner  weil 
durch  das  Fehlen  der  äusseren  Wunde  der  Abfluss  von  Eiter,  Blut, 
Jauche  nach  aussen  nicht  möglich,  und  dem  Eintritt  von  Prämie 
und  Septicämie  daher  von  vornherein  Vorschub  geleistet  sei.  In 
Betreff  der  therapeutischen  Eingriffe  schliesst  er  sich  durchaus  an 
6.  Simon  an. 

Um  alle  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  der  Nierenquet- 
schung möglichst  genau  feststellen  zu  können,  habe  ich  versucht 
eine  möglichst  grosse  Zahl  zuverlässiger  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  zusammenzustellen.  Die  von  Rayer,  O.  Simon,  A.  Bloch 
in  ihren  Arbeiten  benutzten  Fälle  finden  sich  auch  in  den  folgen- 
den Tabellen,  welche  auch  die  nöthigen  Literaturangaben  enthalten. 
Einige  noch  nicht  veröffentlichte  Fälle  verdanke  ich  den  Mittheilun- 
gen von  Bäumler,  Rose  und  Scriba. 

Die  erste  Tabelle  enthält  eine  Reihe  von  37  Fällen,  in  denen  die 
Verletzung  heilte,  wenigstens  nicht  den  Tod  des  Patienten  veranlasste: 


Symptome 


Verlauf  and  Antgang 


Bemerkongen 


Heftiger  Schmerz  der  rech- 
ten Nierengegend,  doch  konnte 
Pat  einige  100  Schritte  nach 
Hause  gehen.  Unter  heftigen 
Sehmenen  wnrden  bald  dar- 
auf ca.  2  Pfd.  Blnt  mit  wenig 
Urin  entleert. 


Im  Verlauf  der  nächsten  Stun- 
den wurden  noch  grosse  Mengen 
Blut  entleert,  angeblich  im  Gan- 
zen 7  Pfd.  Pat.  wurde  hochgra- 
dig anämisch.  Unter  Eisbehand- 
lung wurden  noch  geringere  Blut- 
mengen einige  Zeit  entleert.  Am 
4.Tage  wurden  in  d.  sehr  schmerz- 
hafte rechte  Nierengegend  noch 
15  Blutegel  gesetzt;  Heilung  in 
3  Wochen. 

Neben  allg.  Erschtttterungs-  Es  wurde  absolute  Ruhe,  Diät 
ersoheinangen  hatte  Pat.  das Oe-  u.  s.  w.  angeordnet;  successive  3 
fÖhl,  als  ob  ihm  in  der  Lenden-  Aderlässe  am  Arme  gemacht.  Die 
gegend  etwas  zerrissen  wäre.  Schmerzen  der  Lendengegend 
Mit  dem  Urin  wnrden  grosse 'Hessen  allmählich  nach;  Blut 
Mengen  fltlssigen  Blutes  ent-  {wurde  bis  zum  U  Tage  entleert, 
leert  und  zwar  ohne  Schmerzen. 


Pat.,  Arzt  und  starker, 
coipulenter  Mann,  hielt 
zuföUig  dieZttgel  mit  ge- 
beugtem Ellenbogenge- 
lenk in  der  rechten  Hand, 
als  das  Pferd  fiel. 


Pat.  war  später  voll- 
kommen gesund. 


t)  Handbach  der  Krankheiten  des  Harnappsrats.  2,  Hälfte.  S.  5  u.  f.  Leipzig 
1878.  F.  C.  W.  Vogel. 

Dentoch«  ZelUchrfft  f.  Chlrargio.  X.  Bd.  9 
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Nr. 


Antor 


GMchlecht, 
Alter 


Dlftgnose 


Attttologie 


6 


8 


Beobachtang  von 
Dubrenil,  mitge- 
theilt  von  Dezei- 
meris.  (Bayer  1.  o.). 


Aran,  Eesai  sur 
rh^mator.ParUtSlS. 
(Bayer  1.  o.). 


Bazile,  M^mor. 
aoad.  royale  de  cbir. 
TomelY.  (Bayer I.e.) 


Aran,  Essai  snr 
rh^matar.ParislStS. 
(Bayer  L  c.) 


Girald^s, 
L'ünion  med.  ann^e 

1851.  No.  cxxvn. 

S^anoe  de  la  soc.  de 
ohir.  22.  1851,  Mit- 
theilung  über  Fälle 
von  Birkett  «(Lon- 
don). 

Idem. 


Idem. 


Mann 
37  Jahre 


Soldat 


Mann 


Mann 
(Wacht- 
meister) 


Mann 


Mann 
37  Jahre 


Knabe 
15  Jahre 


Qnetsohang 
rechten  Niere. 


der]  Patient  erhielt  in  der 
Trunkenheit  einen  Stock- 
sohlag  unter  die  rechten 
falschen  Bippen. 


Quetschung 
Nieren. 


der'  Patient  erhielt  einen 
iPferdehnfsohlag  in  die 
Lendengegend. 


Zerreissung    der 
Nieren. 


Sturz  aus  einer  Hdhe 
von  etwa  2  Fuss  rück- 
lings auf  eine  Eisen- 
stange. 


Quetschung    der 
rechten  Niere. 


Quetschung  der 
Nieren,  Fractur  des 
Unterkiefers. 


Pferdehufrchlag  in  die 
rechte  Lendeng^gend. 


Quetschung    der 
Nieren. 


Quetschung  der 
Nieren  (nelleicht  nur 
der  linken). 


Sturz  aus  grosser  Höhe 
Ton  einem  Dache. 


Fall  rücklings  auf  einen 
Balken. 


Fiel  beim  Laufen  auf 
einen  GranitUock. 
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Symptome 


VerUaf  nnd  Anif  ang 


BernnknogeB 


Erbieehen  Yon  Wein  und 
Speifleresten;  hefligeSchmerzen 
der  rechten  Nierengegend  be- 
•onders  bei  Berührung.  Es 
worden  grooe  Mengen  AOb- 
ngen  Blutes  mit  dem  Urin 
entleert. 

Patient  wurde  ohnmfiohtig; 
groase  Ekohjmoee  der  Bauch- 
deeken.  Nach  3  Stunden  wurde, 
da  Fat.  nicht  uriniren  konnte, 
mit  dem  Katheter  zuerst  nor- 
maler Urin  entleert,  später  mit 
blutiger  Beimischung;  2  Stun- 
den später  konnte  Fat.  allein 
uriniren. 

Unter  kolikartigen  Schmer- 
zen d.  Nieren  entleerte  Fat.  bei 
häufigem  Hamdrange  fast  un- 
Tennischtes  Blut ;  bei  dem  Falle 
hattePat.  einen  heftig.  Schmerz 
in  der  Lendengegend  gefühlt 

Fat  stürzte  um,  blieb  4Stnd. 
bewustlos;  Schmershaftigkeit 
u. Auflreibung d. Leibes ;  and. 
getroffenen  Stelle  eine  grosse 
'Ekchjmoae.  Zuerst  wurde  unter 
häufigem  Harndrang  normaler 
Urin  entleert;  am  folgend.  Tage 
trat  Hämaturie  ein. 

Bei  d.  Aufnahme  war  Fat.  sehr 
collabirt,  mit  kaltem  Schweiss 
bedeckt;  sehrheft.  Schmerzen  in 
d.  Lendeng^end,  dabei  keine 
Ekchymoee  am  Abdomen  oder 
am  Becken.  3  Stunden  später 
wurde  1  Finte  hellrothes  Blut 
durch  d.  Urethra  entleert;  Fat. 
wurde  dabei  ohnmächtig. 

Unmittelbar  nach  Falle  war 
Fat  ohnmächtig;  zwei  Stunden 
ggäier  entleerte  er  durch  die 
Urethra  Blut  Die  Entleerung 
Ton  fast  unTermischtem  Blut 
dauerte  24  Stunden.  In  der 
Lendengegend  trat  später  eine 
Ekchymose  auf. 

Trotz  heftiger  Schmelzen 
ging  Fat  noch  1  (engl.)  Meile ; 
beim  Uriniren  entleerte  er  eine 
grosse  Menge  geronnenen  Blu- 
tes. Er  beluun  dann  Erbrechen 
und  entleerte  noch  mehrere 
Male  fitiMiges  Blut 


Es  wurde  am  1.,  2.  n.  3.  Tage 
je  ein  Aderlaas  gemacht  Die  blu- 
tige Beimischung  d.  Urins  wurde 
allmählich  geringer.  Fat  fühlte 
sich  bereits  am  4.  Tage  ganz  wohl, 
blieb  jedoch  noch  längere  Zeit  im 
Hdtel-Dieu. 

Die  Hämaturie  hielt  3  Tage  an. 
Fat  hatte  in  den  ersten  Tagen 
'Schmerzen  der  Nierengegend,  fie- 
jberte,  hatte  Schmerzen  bei  d.  In- 
spirat  Es  waren  unmittelb.  nach 
|d.  Verletzung  2  grosse  Aderlässe 
gemacht  worden.  Fat.  stand  am 
15.  Tage  auf,  wurde  am  25.  Tage 
geheilt  entlassen. 

Die  Hämaturie  hielt  mehrere 
Tage  an.  Unter  dem  Gebrauch 
von  iMÜsamischen  Adstringentien 
yerschwanden  d.  Symptome  nach 
einigen  Tagen.  Fat  fühlte  län- 
gere Zeit  einen  dumpfen  Schmerz 
in  der  Nierengegend. 

Es  wurden  am  1 .  Tage  2  grosse 
Aderlässe  gemacht  Am  folgen- 
den Tage  hatte  Fat.  wiederholtes 
Erbrechen  von  dicken,  schwar- 
zen, blutigen  Massen.  —  Die  Hä- 
matur.  war  nicht  y.  langer  Dauer ; 
am  15.  Tage  konnte  Fat  das  Bett 
verlassen. 

Am  folgend.  Tage  war  der  Leib 
stark  aufgetrieben,  wieder  wurde 
eine  Finte  Blut  entleert ;  die  blu- 
tige Beimischung  des  Urins  hielt 
bis  zum  10.  Tage  an.  Nach  einem 
Monat  wurde  Fat.  geheilt  entlas- 
sen. Die  Behandlung  bestand  in 
ruhiger  Lage,  Opiaten,  einigen 
Stimulantien. 

Am  2.  u.  3.  Tage  war  der  Urin 
blutig  gefärbt,  am  4.Tage  trat  eine 
erneute  Blutung  auf;  am  5.  traten 
Diarrhöen  mit  blutigen 
Beimischungen  auf.  Bis 
zum  1 5.  Tage  war  d.  Urin  schwärz- 
liches Blut  beigemischt;  dann 
trat  Naohlass  aller  Symptome  ein. 

In  der  folgenden  Nacht  wieder- 
holt Erbrech.;  Entleerung  einer 
Finte  Blut  durch  d.  Urethra,  hef- 
tiger Schmerz  in  d.  link.  Lenden- 
gegend. Am  folg.  Tage  war  Fati 
hochgradig  anitmisch,  klagte  Über 
(Unerträgliche  Schmerzen  in  den 
Nieren.   Besserung  in  10  Tagen.' 


Fat  entleerte  noch  8  Mo- 
nate nach  d.  Falleganz  fei- 
nen Nierengries;  nach  d. 
Gebrauch  d.  angegeb.  Mit- 
tels trat  Besserung  ein.  — 
Vor  d.  Falle  war  Fat  voll- 
kommen  gesund  gewesen. 

Noch  am  20.  Tage  fühlt 
Fat  beim  Husten  u.  beim 
Versuche  auf  ein  Fferd 
zu  steigen  Schmerz  in 
der  Lendengegend;  spä- 
ter konnte  er  wieder  un- 
gehindert seinen  Dienst 
thun. 


Behandlung:  Ruhe,  Ca- 
lomel,  Opiate. 


Durch  unpassendes  Ver- 
halten d.  Fat  traten  noch 
ein  Mal  stttrm.  Symptome 
auf;  doch  wurde  er  nach  l 
Monat  geh.  entl.  BehandL: 
Opium,  Calomel,  1  mal  we- 
gen heft.  Schmerz.  1 5  Blut- 
egel in  die  Nierengegend. 

9* 
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Geschlecht, 
Alter 


DIegBOsc 


Aetlologie 


10 


Holmes,  AsyBtem 
of  Burgery  etc.  by  ya- 
rious  authors.  Lon- 
don 1861.  Tome  2, 
and  Path.  soc.  trans- 
act.  XI.  p.  140. 


11 


12 


13 


Notta,  Bull,  de 
Thtfrap.  Vol.  56  anntfe 
1859.  pag.  487  und 
L'lTnion.No.54.1859. 


Farre,  Hoflpital- 
bericht.  Lanoet,  Au- 
gust 11,  1860. 


Erichsen,  Ho- 
spitalberioht  im  Lan- 
cet,  August  11,  1860. 


14  Th.  Bryant, 
Guy's  Hoi^.  Reports 
1861.  p.  42. 

15  Idem.  1.  c. 


16 


Idem.  1.  e. 


Mann 
37  Jahre 


Mann 
48  Jahre 


Frau 
50  Jahre 


Mann 
28  Jahre 


Mann 
25  Jahre 


Mann 
26  Jahre 


Mann 
66  Jahre 


Quetschung    der 
rechten  Niere. 


Pferdehufschlag. 


Quetschung     der 
rechten  Klere. 


Ausgedehnte  Hä- 
maturie nach  Nie- 
renverletzung. 


Verletzung  der 
linken  Niere.  Frac- 
tur  der  9.  u.  10.  lin- 
ken Rippe. 


Quetschung    der 
rechten  Niere. 


Quetschung  der 
rechten  Niere.  Ge- 
hirn er  schtttt  er  ung. 


Zerreissung  der  I. 
Niere;  mehrfache 
Bruche  d.  linkssei- 
tigen unter.  Rippen. 


Pferdehufschlag  gegen 
die  rechte  Bauchseite. 


Starke  Quetschg.  dicht 
unter  den  letzten  Rippen 
der  linken  Seite  durch 
einen  Fall  gegen  einen 
Sitz  im  Eisenbahnwagen 
(26.  Dec.  1859). 

Fiel  Tom  Wagen  und 
wurde  Über  die  linke  Seite 
des  Abdomen  und  Thorax 
überfahren. 


Fall  aus  einer  Höhe 
Ton  4  Fuss  auf  die  rechte 
Lendengegend. 

Sturz  aus  einer  Höhe 
Ton  27  Fuss  in  einen 
Schiffsraum. 


Fat  fiel  aus  einer  Höhe 
Ton  8  Fuss  mit  seiner 
linken  Lnmbalgegend  auf 
einen  Stein. 
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Symptome 


VerUnf  nnd  Ausgang 


Bemerkangen 


Bei  feiner  Aufnahme  (Jnni 
1S59)  achien  Fat  ftst  iter- 
bend. , —  Doch  erholte  er  sich 
aUmilhlich ;  sein  Urin  war  mit 
Blut  gemiaeht. 


Fat  wurde  durch  den  SUwe 
umgeworfen;  heftiger  Schmerz 
in  der  Seite,  starker  Collaps; 
wiederholte  £ntleening  kleiner 
Mengen  flosaigen  Blutes  durch 
die  Urethra. 


Entleerung  Yon  theils  flUs- 
Rgem,  theils  coagulirtem  Blut 
durch  die  Urethra  unter  gros- 
sen Schmerzen;  leichte  Col- 
lapsersoheiniingen. 

Fat  war  bei  seiner  Auf- 
nahme sehr  collabirt,  erbrach 
wiederholt  galligen  Schleim. 
Der  Urin  war  stark  blutig; 
lehr  heftiger  Schmerz  im  lin- 
ken Hypochondrium. 


Frofuse  Hämaturie  mit  hef- 
tigen Schmerzen  der  rechten 
Nierengegend, 

Sehr  starke  Httmat ;  gleich- 
seitig alle  Erscheinungen  einer 
GehunerschUtterung. 


HJtanaturie  und  starke  locale 
Schmerzen. 


Die  blutige  Beimischung  zum 
Urin  verminderte  sich  am  fol- 
genden Tage  und  verschwand  all- 
mählich ganz.  —  In  der  Leber- 


gegend  war  eine  Anschwellung; 
ebenso  war  die  Milz  vergrüssert. 
Nach  6  Wochen  wurde  Fat  in 
einem*  befriedigenden  Zustande 
entlassen. 


Der  Schmerz  in  d.  Nierengegend 
war  in  d.  ersten  Tagen  sehr  heftig ; 
am  8.  Tage  schwanden  die  Sym- 
ptome, bes.  auch  die  blutige  Bei- 
mischung des  Urins.  Am  7 .  Tage 
trat  nber  der  Spina  ilei  ant  sup. 
4 — 5  Cm.  weit  ausgedehnte  £k- 
chymose  auf. 

Die  Nierenblutung  hielt  17 
Tage  an.  Fatient  verliess  am 
t8.  Februar  1S60  geheilt  das 
Hospital. 


Die  Hämaturie  hielt  3  Tage  an, 
roäter  waren  noch  mit  d.  Mikro- 
uop  einige  rothe  Blutkdiperchen 
nachweisbar,  ebenso  enthielt  der 
Urin  Spuren  von  Eiweiss.  —  Fat. 
wurde  nach  25  Tagen  geheilt  ent- 
lassen; der  Urin  zeigte  bei  ge- 
nauester Untersuchung  keine  ab- 
normen Bestandtheile  mehr. 

Die  Hämaturie  und  Schmerzen 
hielten  15  Tage  an.  Ruhige  Lage 
im  Bett,  Kataplasmen,  MUchdült 
wurden  verordnet.  Heilung. 

Während  die  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Gehirns  bald  ver- 
schwanden, hielt  das  Bluthamen 
14  Tage  an.  Fat  wurde  dann  aus 
dem  Hospital  entlassen. 

Bei  innerlichem  Gebrauch  von 
Flumb.  aceticum  mit  Opium  ver- 
schwand das  Blut  am  1 7 .  Tage  aus 
d.  Urin ;  Fat.  wurde  geh.  entlass. 


Etwa  1  Vt  J.  später  kam 
Fat.  mit  stark.  Anasarca, 
Albuminurie  u.  s.  w.  wie- 
der in  das  Hospital  u.  starb 
nach  einigen  Tagen.  Die 
Section  ergab  Granu- 
laratrophie  u.  Cjstenbil- 
dung  in  beiden  Nieren.  — 
Um  d.  r  e c h te  Niere  fand 
sich  eine  Masse  coagulirt. 
Blutes,  welche  auch  d.Nie- 
renbecken,  d.  Ureter  aus- 
AUlte  u.  mit  d.  perinephr. 
JBrgusscommunicirte.  Der 
Ureter  war  durch  Goagula 
fest  verstopft.  Das  Blut 
war  fest  geronnen,  z.  Th. 
entAlrbt;  die  Spuren  der 
Ruptur  kaum  noch  in  der 
Nierensubst.  nachweisbar. 

Behandlung:  Am  zwei- 
ten Tage  ein  grosser  Ader- 
lass,  Opiate,  Klystiere, 
wegen  der  Schmerzen 
später  auch  Blutegel.  — 
Fat.  war  später  stets  voll- 
kommen gesund. 

Es  wurde  mit  anschei- 
nend sehr  gutem  Erfolge 
innerlich  iJaun  g^eben; 
auch  Terpenthin  u.  Tan- 
nin waren  vorher  ver- 
sucht worden. 
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Oeschleobt, 
Alter 


Dlagnoie 


Aetlologfle 


17 


18 


19 


20 


21 


22 


23 


24 


Th.  Bryant, 
Guy'B  Hosp.  Reports 
1861.  p.  42. 

Th.  Billroth, 
Chir.  Erfahrungen  in 
Zürich   1860—1867. 
(ArohiT  f.  klin.  Chir. 
Bd.  X.  S.  522.) 

Idem. 


J.  Liard,  Trois 
obserrations  de  con- 
tuBion  des  reins.  (Rot. 
de  m^m.  de  m6d.  et 
chir.  milit.  Bd.  XIX. 
p.  46.  Joillet  1867. 


Idem. 


Idem. 


John  Hinton, 
(Med.  Tim.  and  Gaz. 
Febr.  3.  1866). 


Bergouhnioux, 
Th^deF^ron.  Pa- 
ris 1860. 


Mann 
23  Jahre 

Mann 
18  Jahre 


Mann 
20  Jahre 


Mann 
(Wacht- 
meister) 
30  Jahre 


Mann 
(sehr  kräf- 
tiger Cara- 

binier) 

Mann 


Mann 


Mann 
45  Jahre 


Qaetsohung  einer 
Niere. 

Quetschung  der 
link.  Nierengegend 
mit  Verletzung  der 
Niere. 

Quetschung  der 
link.  Nierengegend 
mit  Verletzung  der 
Niere. 


Schlag  in  die  Lenden- 
gegend. 

Fall  mit  der  Lumbai- 
gegend auf  einen  Balken. 


Zerreissung    der 
linken  Niere. 


Quetschung  der 
linken  Niere.  Quet- 
schung der  Lunge. 

Quetschung  der 
linken  Niere  durch 
Contrecoup. 


Stnra  mit  der  Lumbai- 
gegend auf  einen  Balken. 


Sturz  aus  einer  Hohe 
Ton  iVs  Meter  auf  den 
Querbalken  eines  Tum- 
geräths. 


Pferdehu£whlag  gegen 
die  linke  Lendengegend 
in  der  Höhe  der  letsten 
Rippen. 

Fall  aus  einer  HGhe 
Ton  15  Fuss  auf  den  Kopf 
und  die  linke  Seite. 


Quetschung  der 
rechten  Niere  mit 
nachfolgend.  Fistel- 
und  Steinbildung. 


Quetschung  der 
rechten  Niere.  Aus- 
gedehnter perine- 
phritischer  Abscess. 


Durch  einen  Wagen 
ttber  den  Unterleib  nW- 
fahren. 


Fall  Ton  einem  Nuss- 
baum  auf  den  Rand  eines 
Tragkorbee. 
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Symptome 


Verlanf  nad  Aoiffang 


Bemerkong«!! 


Blathanien,  Sohmersen. 


Bald  nach  der  Yerletiiiiig 
wurde  ein  sehr  blutreioher 
Urin  entleert,  dabei  starke 
Schmenen. 

Sehr  reichliohe ,  ichmen- 
hifte  Hämaturie. 


Heftiger  Sehmerz  in  der  1. 
Seite  anter  der  letzten  Bippe ; 
grosM  ünmhe,  dann  Ohn- 
macM;  Entleerung  Ton  reinem, 
hellrotiien  Blut  aus  der  Harn- 
rfthie  ohne  Schmerz;  starker 
CoUaps,  Leib  eingesogen ;  keine 
KsQsea,  kein  Erbrechen. 

Heftige  Schmerzen  an  der 
gequetschten  Stelle,  CoUaps, 
Sehmenen  bei  d.  Bespirat,  kein 
Erbrech.,  Entleer,  t.  blut  Urin. 

Uebelkeit,  Erbrechen,  Hft- 
matarie,  grosse  Sohmershaf- 
tigkdt  des  linken  fiypochon- 

dnam. 


Unter  nicht  näher  angege- 
beoen  umständen  hatten  sich 
mehrere  Absoesse  und  Fisteln 
der  rechten  Nierengegend  ge- 
bUdet. 


Heftiger  Schmerz  in  der 
rechten  Lendengegend,  Ent- 
leerung Ton  Blut  mit  dem  Urin, 
miteiger  CoUaps. 


Das  Blut  yersohwand  aus  dem 
Urin  am  2.  Tage;  Fat.  wurde, 
geheilt  entlassen.  i 

Der  Urin  blieb  mehrere  Tage 
blutig  gefärbt;  dann  hörten  so- 
wohl d.  blutigen  Beimischungen, 
all  auch  die  Schmerzen  auf;  yoU-! 
kommene  Heüung. 

Das  Blut  verschwand  nach  eini- 

Sen  Tagen  aus  d.  Urin;  dochbUeb 
.Urin  eiweisshaltig,  wäh- 
rend sich  Fat.  ToUkommen  wohl 
befand.  Er  musste  auf  seinem' 
Wunsch  am  15.  Jan.  1863  aus  demi 
Hospital  bei  noch  bestehender 
Albuminurie  entlassen  werden. 


Im  Mai  1866  ttber  den 
Fat.  eingezogene  Erkun- 
digungen, dass  er  bis  dahin 
stets  gesund  war.  Bill- 
ro  th  hielt  esftr  denkbar, 
dass  die  traumatiwhe  Ne- 
phritis später  ausgeheilt 
ist.  — 


w. 


Behandlung:  Aderlass, 


Ind.  ersten  7  Tagen  ward.  Urin  Die  Behandlung  be- 
mehr  oder  weniger  blutig;  grossejstand  in  Blutegeln ,  Ea- 
Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  taplasmen,  warmen  VoU- 
u.  s.  w.  Torhanden;  dann  tratbädem  u.  s. 
schneUe  Besserung  ein.  Doch  trat 
noch  wiederholt  Blut  im  Urin  auf, 
später  ein  bräunliches,  schlam- 
miges Sediment.  In  d.  ersten  Ta- 
gen hohes  Fieber.  —  Hdlung. 

Das  Blut  Tcrachwand  nach  6 
Tagen  aus  d.  Urin  und  zeigte  sich! Blutegel,  Eatii^lasmen. 
nicht  wieder.    Nach  16  Tagen  1 
war  die  Heilung  erfolgt.  , 

DieHämat.  hielt  mehrere  Tagej 
an,  d.  Schmerz  imHyochondrium' 
hatte  mit  Ausnahme  d.  circumscr. 
SteUe  der  1.  Niere  bereits  am  5.1 
Tage  nachgelassen.  Noch  am  9.! 
Tage  war  der  Urin  blutig.  Heiig.' 

Fat.  lebte  noch  20  Jahre  Bei  d.  See tion  zeigte 
nach  der  Verletzung  und  sich  d.r.  Niere  in  eine  widl- 
hatte  in  der  Gegend  der  letzten  nussgr.  Cyste  Terwandelt, 
rechten  Rippe  eine  kleine  Fistel.  |  welche  einen  Maulbeer- 
Die  Todesursache  ist  nicht  an- ;  stein  enthielt.  Am  oberen 
gegeben.  Bande  war  d.  Cyste  mit  d. 

Duodenum  Ycrlöthet  Von 
hier  aus  ftlhrte  ein  Fistel- 
gang in  d.  Gegend  der  12. 
r.  Hippe  nach  aussen.  H. 
nimmt  an,  dass  sich  d.Stein 
in  der  gequetschten  Niere 
um  ein  Blutcoagulum  ge- 
I  bildet  habe. 

Am  folgenden  Tage  Fieber,  ami  Yollständ.  Heilung  er- 
3.  Tage  hörte  die  Hämaturie  auf.  folgte  nach  einig. Wochen. 
Drei  Tage  später  bei  wiederholten; 
FrOsten  Entwicklung  einer  fluot.l 
Geschwulst  der  r.  Lendengegend ; 
eine  Incision  entleerte  betiächt- 
liche  Menge  phlegmonösen  Eiters. 
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Nr. 


Geichlecht, 
Alter 


Diagnose 


Aettolofle 


25 


26 


27 


28 


29 


30 


31 


J.  Bienfait,  Gaz. 
hebdom.  ann^e.  1856. 
If  19. 


Morgan  (Medic. 
PreflB.  and  Circular 
Deo.  16.  1868. 


Bavel,   Thöse  de 
Paria  1870. 


Clar,  Sitsnngabe- 
riobt  des  Vereins  der 
Aerste  Steiermarks. 
Heft  7.  Nr.  5.  1869. 

A.  Bloch,  Th^ 
de  Paria  1873. 


P.  £.  Andant, 
Ball.  gdn.  de  thtep. 
Sept  15.  1873. 


Ch.  Bäumler, 
(Prirate  Mittheilung). 


Frau 
29  Jahre 


Knabe 
17  Jahre 


Mann 
40  Jahre 


Mann 
68  Jahre 


Mann 
38  Jahre 


Madchen 
4  Jahre 


Mann 
28  Jahre 


Quetschung  der 
rechten  Nierer  Ei- 
trige Perinephritis. 


Fall  Ton  einer  Treppe 
auf  den  Band  eines  Bi- 


mers. 


Quetschung    der     Trauma  der  link.  Lnm- 
link.   Nierengegend'balgegend. 
mit   nachfolgender 
Nierenfistel    und 
Steinbildung    der 
Niere. 


Quetschung  der 
rechten  Niere.  Frac- 
tur  der  11.  und  12. 
rechten  Rippe  in 
der  Nahe  des  Costo- 
Tertebr  algelenk  8. 

Quetschung  der 
linken  Niere. 


Quetschung    der 
linken  Niere. 


Quetschung    der 
linken  Niere. 


Quetschung  der 
rechten  Niere,  cir- 
cumscripte  Perito- 
nitis. 


Sturz  Ton  einer  Treppe 
auf  den  Backen ;  die  Len- 
dengegend schlug  gegen 
den  Band  einer  Treppen- 
stufe, dann  fiel  er  auf 
einen  Mitarbeiter ,  der 
unten  arbeitete. 

Fiel  aus  der  Höhe  eines 
Stockwerks  mit  der  lin- 
ken Brust-  und  Bauch- 
seite auf  eine  Leiter. 

Sturs  aus  grosser  Höhe 
mit  der  linken  Seite  auf 
ein  starkes  Brett,  wel- 
ches am  Boden  lag,  am 
26.  November  1872. 


Wurde  tou  einem  mit 
Ochsen  bespannten  Kar- 
ren umgeworfen  und  auf 
nicht  naher  anaugebende 
Weise  überfahren. 

Quetschung  des  Abdo- 
men und  der  Lumbai- 
gegend durch  Ueberfah- 
ren  mit  einem  Wagen 
am  26.  December  18^ 
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Symptome 


Verlanf  und  Ausgang 


Bemtrknngen 


Troti  häufigen  nnd  aohmen- 
haften  Urindnmges  ging  Fat. 
ihrer  Beaehfiftignng  nach.  Erst 
am  Abend  des  3.  Tages  war 
de  gezwangen  sich  zu  Bett  zu 
l^en  (10.  Oetober). 


Fat.  konnte,  wenn  auch  sehr 
mtkhaam,  gehen  nnd  entleerte  5 
Minuten  nach  d.  Unfälle  reichl. 
Mengen  Blut  mit  dem  Urin.  In 
der  r.  Lendengegend  befand 
sich  eine  sehr  schmerzhafte, 
diffuse  Anschwellung. 

Fat.  hatte  die  Erscheinungen 
einer  linksseitigen  umschriebe- 
nen Feritonitis.  Unter  häufigem 
Harndrang  wurden  reichl.  Men- 
gen blutigen  Urins  entleert. 

Heftiges  Erbrechen ,  sehr 
mühsamer  Gang;  starker  Col- 
laps;  Schmers  besonders  in 
der  link.  Lendengegend ;  Ent- 
leerung Ton  grossen  Mengen 
Blut  mit  dem  Urin. 


Fat.  war  einige  Augenblicke 
besinnungslos,  klagt  dann  ttber 
heftige  Schmerzen  der  1.  Lum- 
balgegend;  Drang  zum  Urini- 
ren, ohne  d.  Urin  entleert  wurde. 

Grosse  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Coecal-  und  rechten  Lum- 
balgegend;  keine  Sugilla- 
tionen.  —  In  der  Nacht 
mehrmaliges  Erbrechen,  Harn 
blutig. 


Am  4.  Tage  kam  sie  in  ärztliche 
Behandlung;  hatte  noch  blutigen 
Urin,  heftige  Schmerzen  u.  Auf- 
treibung des  r.  Hypochondrium. 
Unter  starkem  Fieber  entwickelte 
sich  ein  grosser  perinephritischer 
Abscess,  der  durch  Function  ent- 
leert wurde. 

Nach  der  Verletzung  hatte  sich 
eine  Eiterung  der  1.  Nierengegend 
mit  Fistelbildung  entwickelt.  M. 
untersuchte  den  Fat.  7  Jahre  spä- 
ter, es  bestand  eine  Fistel  der  Un- 
ken Lendengegend,  welche  mit 
der  Niere  communicirte.  Aus  der 
Fistel  entleerten  sich  wiederholt 
Nierensteine. 

Die  blutige  Beimischung  zum 
Urin  nahm  allmählich  ab ;  sie  be- 
trug anfangs  wohl  die  Hälfte  der 
entleerten  Urinmenge.  —  Am  6. 
Tage  war  d.  Urin  wieder  ganz  klar 
und  normal.  Fat.  wurde  nach  22 
Tagen  geheilt  entlassen. 

Der  Blutgehalt  des  Urins  war 
nach  8  Tagen  yerschwunden. 
Fat.  genas  vollständig. 


Am  8.  Tage  wurde  die  Blut- 
menge, welche  sich  schon  sehr  Ter- 
mindert  hatte,  sehr  bedeutend. 
Fat  bekam  wieder  sehr  heftige 
Schmerzen,  coUabirte,  hatte  fast 
vollständige  Anurie,  welche  58 
Stunden  dauerte;  dann  wurde 
wieder  bluthaltiger  Urin  entleert. 
Erst  am  30.  Dec.  war  d.  Urin  frei 
von  fremden  Bestandtheilen. 

In  der  folgenden  Nacht  wurde 
2  mal  blutiger  Urin  entleert; 
am  folgenden  Tage  Fieber,  aus- 
strahlende Schmerzen  der  linken 
Lumbaiseite;  schnelle  Heilung. 

Am  28.  Dec.  Auftreibung  d.  Ab- 
domen, leichte  Dämpfung  ttber  d. 
Coecum,  leichtes  Fieber,  Erbre- 
chen, blutiger  Urin.  Am  31 .  Dec. 
zeigte  sich  einegrttngelbeYerfUr- 
bung  der  Haut  über  dem  r.  Darm- 
beinkamm. Am  1.  Januar  1865 
wurde  d.  Blutmenge  wieder  reich- 
licher. Im  Laufe  der  nächsten  4 
Wochen  zeigte  der  Urin  bei  Ab- 
nehmen der  Blutmenge  alle  Merk- 
male einer  Nephritis. 


Während  der  Heilung 
trat  noch  ein  Erysipel 
auf;  Fat.  war  nach  3 
Monaten  geheilt. 


Unter  der  r.  Brustwarze 
fand  sich  noch  eine  An- 
schwellung ohne  Bippen- 
fractur,  R.  nimmt  an,  dass 
diese  durch  den  nachfol- 
genden Fall  auf  den  Mit- 
arbeiter entstanden  war. 


Trotz  der  Anämie  wurde 
am  2.  Tage  ein  Aderlass  (I) 
von  300  Grm.  gemacht.  — 
Fat.  wurde  geheilt  ent- 
lassen; hatte  aber  noch 
3  Monate  nach  dem  An- 
falle Schmerz  in  der  lin- 
ken Seite. 


Angewendet  wurden 
Einreibungen  mit  Bella- 
donnasalbe und  Kata- 
plasmen. 

Fat.  wurde  nach  sei- 
ner Entlassung  (deutsches 
Hospital  in  London)  im 
Ambulatorium  weiter  be- 
handelt. Das  Eiweiss 
nahm  allmählich  im  Urin 
ab.  Das  Allgemeinbefin- 
den des  Fat  war  vor- 
trefflich. 
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32 


33 


34 


35 


36 


37 


GMchleoht, 
Alter 


DUgnoBe 


Aetlolocl* 


Loebel,  Aerzt- 
lioher  Bericht  des  k. 
k.  allgem.  Kranken- 
hauses in  Wien  fllr 
das  Jahr  1870. 


Johnson, 
Diseases  of  the  Kid- 
nejTB.  London  1852. 


Aerztl.  Bericht  des 
allg.  Krankenhauses 
zu  Wien  für  das  Jahr 
1875.  S.  37. 

Theod.  Simon, 
Deutsche  Klinik.  Kr. 
17  und  18.  1873. 


Curling,  Brit. 
medio.  Joum.  1869. 
S.  447. 


Scriba    (Priyat- 
mittheilung). 


Mann 
20  Jahre 


Mann 
44  Jahre 


Mann 


Mann 
31  Jahre 


Mann 
52  Jahre 


Mann 


Haematuria 
nalis. 


re- 


Quetschung   der 
linken  Niere. 


Zerreissnng   der 
linken  Niere. 


Zerreissnng  der 
linken  Niere,  com- 
plicirte  Schädel- 
fractur,  Bruch  des 
Nasenbeins  und  bei- 
der Radien. 


Quetschung  am  rech- 
ten Hoden  und  in  der 
ünterbauchgegend  durch 
einen  Sturs. 


Fall  gegen  eine  scharfe 
Kante  (Stiefelabputier). 


Sturz  in  einen  Keller. 


Sturz  aus  dem  dritten 
Stockwerk  auf  das  Pfla- 
ster der  Strasse. 


Quetschung    der 
linken  Niere. 


Quetschung    der 
rechten  Niere. 


Fall  aus  einer  Hohe 
▼on  4  Fuss  mit  der  lin- 
ken Lumbaiseite  auf  einen 
eisernen  Balken. 


Stose  Ton  Yom  in  die 
r.  Nierengegend  durch  die 
Deichsel  eines  ins  BoUen 
gerathenen  Wagens  (26. 
>Juli  1874). 
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Symptom« 


VerlAof  und  Aoifang 


Btmerknngen 


SchmenhaftesUriniren;  Ei- 
wd»  im  Urin,  am  folgenden 
Tftge  blutiger  (saurer)  Urin,  im 
Sediment  Cylinder  Yon  Ham- 
kanttlchen-Spithel;  dabei  nor- 
male Urinmenge,  hobea  Fie- 
ber, Temperatur  bis  40®  C, 
Pols  116. 

Heftiger  Sehmerz  der  lin- 
ken Nierengegend. 


Sehr  starkes  Bluthamen. 


AuaKT  den  Symptomen  Ton 
den  underen  sohweren  Yer- 
ktiungen  hatte  Fat.  iieftige 
Schmenen  in  der  Gegend  der 
12.  Rippe  und  Niere  links; 
Blutharnen  (beim  ersten  Male 
etwa  1  Pfd.)  und  blutiges  Er- 
brechen, blutige  Entleerung 
ans  dem  Mastdarm. 


Starker  Collapa,  Erbrechen, 
grosse  Schmenhaftigkeit  der 
Unken  Nierengegend,  dunkler 
blutiger  Urin. 


Sehr  heftige  Schmerzen,  wel- 
che nach  einiger  Zeit  wieder 
aufhörten;  Hämaturie. 


Am  4.  Tage  heftiges  Erbrechen, 
Harn  Ton  massenhaft  beigemisch- 
tem Blut  dunkelroth,  Nasenblu- 
ten ;  am  folg.  Tage  Erleichterung. 
Am  16.  Tage  noch  ein  Schtkttel- 
frost  mit  MuzYeigrOsserung.  Vom 
19.  Tage  an  war  der  Urin  eiweiss- 
frei,  Fat.  als  geheilt  zu  betrachten. 

Fat.  bekam  seit  dieser  Zeit 
nach  heftigen  Anstrengungen, 
Temperaturwechsel  u.  s.  w.  Blut- 
hamen. —  J.  sah  ihn  15  Jahre 
später  mit  intermittirender  Hä- 
maturie. 


J.  nimmt  an,  dass  d.  Ver- 
letz, d.  Niere  eine  Disposi- 
tion zu  Blutung,  zurttck- 
gelassen  habe.  (Es  scheint 
sich  nach  d.  Beschreibung 
um  einen  Fall  Yon  Hämo- 
globinurie zu  handeln, 
deren  Zusammenhang  mit 
der  Nierenquetsch.  nicht 
sicher  ist.  Maas.) 


In  der  linken  Lende  bis  zur 
Spina  scapulae  leerer  Fercus- 
sionsschalL    Heilung. 

Am  folgenden  Tage  war  der 
Urin  dunkelgelb,  die  Schmerzen 
der  linken  Nierengegend  Ter- 
sohwanden  am  5.  Tage.  —  Fat. 
wurde  etwa  14  Wochen  nach 
dem  Unfälle  entlassen  und  'ar- 
beitete als  Tagelöhner. 


Die  Hämaturie  hielt  einige 
Zeit  an.  Es  wurden  zuerst  inner- 
lich EisstUckchen  und  Opium, 
später  Tinct.  fern  chlorat.  gege- 
ben. Nach  4  Wochen  verliess  Fat. 
das  Bett,  3  Wochen  später  ge- 
heilt das  Hospital. 

Die  Hämaturie  hielt  4  Tage  an, 
dann  wurde  der  Urin  wieder  nor- 
mal. In  der  r.  Bauchgegend  ein 
starkes  Blutextravasat.  8  Tage 
nach  der  Verletzung  konnte  Fat. 
das  Bett  verlassen.  Er  wurde 
Yollständig  geheilt. 


Der  Fat.  starb  5  Jahre  apft- 
ter  an  Lungenacbwlndsncht. 
Bei  der  Seetlon  fand  sich 
(anaser  ander.  Befinden)  eine 
Narbe  In  der  1.  Niere.  Ander 
Oberfläche  sieht  man  eine  nar- 
bige Elnxlehnng ;  anfDnrcb- 
tchnitt.  d.  gebärt.  Niere  setgte 
Bloh,  daia  d.  Blnalebong  In  der 
Gegend,  wo  sie  einfach  war, 
•Ich  in  Form  eines  f)din.  linea- 
ren Streifen  ttber  2  Cm.  tief  bis 
onmittelb.  an  d.  Orenae  d.  Rln- 
denmarksnbst  rerfolgen  lieas. 
Die  Einsiehnng  Tcrlief  unge- 
fähr über  d.  Mitte  einer  Pyra- 
mide. Nach  oben  hin  gegea 
eine  gabelige  Thellung  an  der 
Einxieh.  war  d.  Narbe  e.  1  Cm. 
sichtbar  n.  wurde  in  2  AesUn 
immer  flacher.  Die  mikrosic. 
untersuch,  xelgte  in  d.  Narbe 
eine  schmale,  die  vanse  Binde 
dnrchsets.  Schicht  faser.  Bin- 
degewebes, darchsogm  Ton 
grossen  Gelassen  mit  Terhält- 
mässlg  dünnen  Wandungen. 
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In  der  folgenden  Tabelle  n  sind  dann  eine  Reihe  von  Fällen  zu- 
sammengeatellt ,  welche  einige  Zeit  nach   der  Verletzung 


Nr. 


38 


Aotor 


Ootohleebt, 
Alter 


Diagnose 


Actiologle 


Symptom« 


39 


40 


Rouppe, 
Rayer  1.  o. 
Tome  III. 


Danyau 
(fllfl),  Rayer 
1.0.  Tomel. 


Donnelan, 
Rayer  1.  c. 
Tome  I. 


41     London  med. 
•Gas.,  Vol.  Vn. 

E.  828.  Rayer 
0.  Tome  I. 


Junger 
Mann 


Arbeiter 
15  Jahre 


Knabe 
7  Jahre 


Mann 
ca.30  J. 


Quetsohnng  der 
recht.  Niere  mit 
Zerreissung  der 
Art.  renalis. 


Heftiger  Fall 
auf  die  r.  Len- 
dengegend. 


Heftiger  Schmers  d. 
Lendengegend;  Blut* 
nnterlanfong  d.  Haut 
über  dem  r.  Darm- 
ibeinkamm ;  geringe 
blutige  Beimisohnng 
zum  Urin. 


Quetschung  der 
link.  Niere,  Fleu 
ritis. 


Starker  Stoss 
mit  der  1.  Len- 
'dengegend  ge- 
gen ein.  Tisch; 
|zu  Anfang  Oc- 
tober  1865. 


ZerreiiBu^ng  der 
rechten  Niere. 


Sturs  aus  ei- 
ner Höhe  Ton 
etwa  6Fu8B  von 
einer  Leiter. 


Zerreissung  der 
rechten  Niere  in 
zwei  Theile. 


Blutiger  Harn;  dann 
im  Ganzen  gutes  Be- 
finden u.  klarer  Urin ; 
nach  einiger  Zeit  wie- 
der stark  blutig.  Urin ; 
Zeichen  einer  Peri- 
tonitis. 


War  von  ei- 
ner umstürzen- 
den Mauer  ver- 
schllttet  wor- 
den. 


LeiohteUebelkeitmit 
Erbrechen ;  Schmer* 
zen  in  der  rechten 
Seite,  auf  Druck  star- 
ker werdend ;  eine 
leichte  AnschweUuiic^ 
war  zu  ftlhlen. 


Zeigte  die  Erschei- 
nungen einer  leichten 
Quetschung  der  recht. 
Lendengegend;  klagte 
nur  nber  Schwache  im 
Rttcken. 


1.  Maas,  Unten,  über  subcnt.  QaetBcliaDgen  o.  ZerreiBsnogen  d.  Nieren.    141 

starben.    Die  Zeit,  welche  zwischen  der  Verletzung  und  dem  Tode, 
liegt,  achwankt  zwischen  ziemlich  weiten  Grenzen. 


VerUnf 


Sectionsbttftind 


£s  wurden  2  Aderlässe  und  Kata- 
plasmen  gemacht.  Fat.  fllhlte  sich  bald 
wieder  besser  n.  stand  nach  einigen  Ta- 
gen wieder  aof.  Am  9.  Tage  nach 
dam  Unfälle  klagte  Fat.  Über  heftige 
Schmerzen,  cpllabirte  unter  dem  Zei- 
chen einer  inneren  Blutung;  in  der 
rechten  Bauohgegend  war  ein  harter 
Tumor  zu  fühlen.  Er  starb  etwa  8  Stun- 
den später. 

Am  19.  Nov.  war  der  Unterleib  der  1. 
Seite  anfgetrieben ,  ein  resistenter  Tu- 
mor d.  Nierengegend  u.  längs  des  Ureter 
la  fühlen.  Im  Urin  aufgelöste  Blut- 
coagula;  Betention  machte  den  Kathe- 
tenmus  nothwendig.  Fat.  war  sehr 
oollabirt.  Nach  einigen  Tagen  erfolgte 
eine  dritte  sehr  starke  Hämaturie;  es 
wurde  zuerst  fast  reines  Blut,  dann 
Urin  mit  Blut  entleert.  Es  entwickelte 
sich  noch  eine  linksseitige  Fleuritis, 
an  welcher  der  Fat.  am  26.  Novem- 
ber starb. 

Es  wurden  12  Blutegel  gesetzt;  dann 
starker CoUaps.  Trotzdem  ein  Ader- 
lasB  nur  wenige  Tropfen  Blut  ergab, 
worden  wieder  12  Blutegel  angesetzt,  die 
so  lange  als  möglich  saugen  sollten.  Eine 
mSssige  Hämaturie  Hess  d.  Diag^nose  stel- 
len. —  Am  folg.  Tage  war  d.  Urin  klar; 
das  Kind  sehr  anämisch,  Fulskaum 
fühlbar,  sonst  fast  schmerzlos.  Wieder 
wurde  nun  ein  Aderlass  gemacht, 
aus  d.  Vene  aber  kein  Blut  entleert  und 
dann  alle  Stunden  2 — 3  Blutegel  ange- 
setzt. Erst  am  Abend,  als  die  Schwäche 
dauernd  zunahm,  liess  man  die  Blutegel 
weg',  gab  etwas  kalte  Brllhe  u.  Arrow- 
root- Wasser.  —  Das  Kind  starb  36  Stun- 
den nach  dem  Unfälle  an  Anämie. 

Am  Morgen  des  10.  Tages  fühlte 
Fat.  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz 
in  der  Nierengegend.  Der  Leib  wurde 
aufgetrieben,  Patient  ooUabirte  sohneU 
und  starb  an  demselben  Tage  3  Uhr 
Nachmittags. 


Bei  der  Sectio n  zeigte  sich  die  rechte  Niere 
in  einen  grossen  subperitonealen  Bluterguss  ein- 
gehüllt ;  die  Niere  selbst  war  stark  ausgedehnt, 
blutig  sttffundirt;  ihre  Kapsel  erschien  intaot. 
Die  Nierenarterie  zeigte  kurz  nach 
ihrem  Eintritt  in  die  Niere  einen  Riss. 


Die  Seotion  ergibt  einen  serös -fibrinösen  £r- 
guss  in  die  1.  Fleurahöhle.  In  der  1.  Bauchgegend 
befand  sich,  bedeckt  zum  Theil  vom  Colon  trans- 
yersum  u.  descendens,  Ton  den  falschen  Rippen 
bis  zum  Beckeneingange  reichend,  unter  d.  Feri- 
toneum  ein  theils  geronnenes,  theils  in  Zersetzung 
begriffenes  Blutooagulum,  welches  d.  ausgedehnte 
und  Terdiokte  Nierenkapsel  ausfüllte.  Von  Nieren- 
substanz war  keine  Spur  zu  finden.  Die  Nieren- 
arterie war  durch  einen  Thrombus  geschlossen. 
Rechte  Niere  gesund,  ebenso  die  Blase. 


Bei  der  Section  der  Bauchhöhle  fand  sich 
subperitoneal  ein  Bluterguss  um  die  rechte 
Niere,  aus  festen  Coagulis  bestehend.  Die  Niere 
war  durch  einen  Querriss  in  zwei  fast  gleiche 
Theile  getrennt,  welche  nur  durch  die  Veräste- 
lungen der  Nierenarterie  zusammengehalten 
wurden.  Das  Nierengewebe  war  schwärzUoh, 
sah  aus  wie  mit  der  Hand  zerriebenes  Milzge- 
webe.  Alle  anderen  Bauchorgane  waren  gesund. 


Bei  der  Seotion  fand  man  in  der  r.  Lenden- 
gegend eine  enorme  Menge  coagulirten  Blutes 
unter  d.  Feritoneum,  welche  d.  Bauohorgane  nach 
Torn  drängte.  In  der  Mitte  des  Blutcoagulum  lag 
die  rechte  Niere,  durch  einen  Querriss  in  2  Theile 
getheilt.  Die  Nierengefässe  waren  gesund,  mit 
Ausnahme  der  Y.  renalis,  deren  Intima  etwas  in- 
jioirt  war.  Die  linke  Niere  war  weich,  wie  die 
beiden  Hälften  der  zerrissenen  Niere;  die  Sub- 
stanz beider  Nieren  zeigte  sonst  keine  Verän- 
derung. 
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Nr. 


Antor 


OescUeoht, 
Alter 


Diagnose 


Aettologie 


Symptome 


42 


43 


45 


46 


47 


Ray  er  1.  c. 
Tome  I. 


Bonllet, 
De  lanephrite. 
DiBsert  inaag. 
Paris,  an  XIU. 


44  Bergeron, 
Ballet,  de  la 
800.  anatom. 
annde  XYIII. 


Hounier, 
6az.  des  hOp. 
1849.  p.  148. 


G.  John- 
son, Diseases 
|of  the  kidneys. 
London  1852. 


Marc  8de, 
Bullet,  de  la 
Sooidtd  anat., 
annde  XYII. 
p.  312. 


Mann 
22  Jahre 


Mann 
30  Jahre 


Mann 
36  Jahre 


Mann 
25  Jahre 


Mann 
oa.  40  J. 


Mann 
22  Jahre 


OberflächLZer- 
reissungen  der  r. 
Niere  n.  der  Le- 
ber, Brüche  der 
Rippen,  d.  Unter- 
sehenkels n.  s.  w. 
Amputation. 

Quetschung  der 
linken  Niere. 


Quetschung  und 
mehrfache  Abs- 
oesse  der  linken 
Niere;  Rippen- 
brOche;  Fyotho- 
raz;  Zerreissun^g 
und  Absoess  der 
Lunge.  Blasen- 
ruptur. 

Quetschung  der 
link.  Niere;  Hä- 
matonephrose. 


Sturz  aus  d. 
dritten  Stock. 


Fall  ▼.  einem 
Schiffsmastmit 
der  link.  Len- 
dengegend auf 
eine  Segel- 
stange. 

Sturz  in  der 
Trunkenh.  aus 
dem  2.  Stock 
werke  auf  das 
Steinpflaster. 


Von  einem 
Wagen  umge- 
worfen und  in 
der  Hohe  des 
Nabels  yon  r. 
nach  1.  Über- 
fahren (am  20. 
Januar). 


SuppuratiTe  (r.) 
Nephritis  nach 
einer  stark.  Quet- 
schung (Traumati- 
scher Nierenabscess). 

Zerreissung  der 
Milz  und  der  lin- 
ken Niere. 


Schlag  mit 
einem  schwe- 
ren Knüttel  in 
die  Lendenge- 
gend. 

War  zwischen 
zwei  in  ent- 
gegengesetzter 
Richtung  fah- 
renden Wagen 
am  Unterleibe 


Ausser  anderen  Sym- 
ptomen Dysurie  uid 
grosse  Beklemmung. 


Heftiger  Schmers 
blutiger  Urin,  starkei 
Fieber. 


Heftige  Schmerzen 
in  der  Nierengegend 
und  im  Hypogastrium, 
Anurie,  beim  Käthe- 
terismuB  zeigt  sieh  in 
der  Blase  nur  wenig 
trüb»,  blutiger  Urin. 


Sehr  heftige  Schmer- 
zen, grosse  Unruhe, 
kleiner  Puls,  in  der 
Nacht  wiederholt  Er- 
brechen. 


Heftige  Schmerzen 
iind  einige  Zeit  iplter 
Hämaturie. 


Fat  klagte  zuent 
nur  über  Sehmersea 
im  Unterleibe ;  zdgte 
sonst  keine  Symptome. 
Der  Puls  war  etwaz 
klein  und  missig  be- 


gequetscht    sohleunigt 
worden. 
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Am  folgenden  Tage  wurde  wegen 
Gaagrttn  der  Unterohenkel  ampntirt. 
Fat  itarb  am  4.  Tage  nach  der  Yer- 
letnmg. 


Bei  der  Sectio n  zeigteo  noh  in  der  rechten 
Niere  Zerreiasungen,  welche  die  Rindenaubetanz 
in  der  Dicke  von  1 — 2  lanien  durchsetzten. 


Während  d.  blutige  Beimischung  xum 
üiin  bald  Terschwand,  wurde  dieser  bei 
fortdauernden  Schmersen  in  der  1.  Nie- 
rengegend  eitrig;  dabei  dauernd  hohes 
Fieber.  Am  12.  Tage  Anurie,  am  folgen- 
den Tage  Entleerung  grosser  Eitermen- 
gen  mit  dem  Urin«    Tod  am  14.  Tage. 

Nach  einigen  Tagen  konnte  Fat.  wie- 
der allein  uriniren;  er  starb  am  13. 
Tage  nach  Verletzung  in  Folge  der 
Lungen -Absoedirung  Der  Urin  war 
Tom  2.  Tage  an  nicht  mehr  blutig, 
enthielt  aber  immer  sehr  riel  Eiter. 


Am  1.  Tage  wurden  50,  am  2.  60, 
am  3.  30  Blutegel  an  den  Unterleib 
gesetzt,  am  5.  Tage  wurde  ein  Ader- 
lasB  Yon  300  Grm.  gemacht  und  noch 
tO  Blutegel  gesetzt;  Kataplasmen.  Fat. 
fieberte;  am  7.  Tage  entleerte  er 
bUtigen  Urin;  £e Hämaturie  hielt 
an,  wfthrend  Fat.  sich  erholte.  Am  9. 
Febnar  wurden  w^en  Schmerzen  n.  s.  w. 
vieder  60  Blutegel  gesetzt;  am  folgen- 
den Tage  Betentio  urinae;  der  Kathe- 
ter entleert  blutigen  Urin  (2  Liter). 
Die  Hämaturie  hielt  an,  der  Fat  Ter- 
fiel  mehr  und  mehr  und  starb  am  2. 
März  (4t  Tage  nach  der  Yerletznng). 


Die  blutigen  Beimischungen  zum 
Urin  blieben  einige  Monate,  dann  er- 
sehien  Eiter  im  Urin.  Die  Eiterent- 
leerang dauerte  länger  als  ein  Jahr. 
Fat  starb  an  Erschöpfung. 

Am  folgenden  Tage  waren  d.  Schmer- 
zen gritaser.  Da  kein  Urin  entleert  war, 
▼nrde  mit  grosser  Muhe  ein  Katheter 
eingeführt  und  eine  mSssige  Menge  Urin 
entleert  Es  wurden  30  Blutegel  und 
Kataplasmen  auf  den  Unterleib  ange- 
ordnet —  Am  Abend  des  Tages  starb 
der  Fat  plötzlich. 


Bei  der  Section  fand  sich  in  der  Ferito- 
nealhOhle  etwa  eine  Finte  serOs-blutiger  Flüssig- 
keit; die  linke  Niere  war  erweicht  und  ihre 
Sub^anz  zum  grössten  TheU  zerstört;  sie  ent- 
hielt circa  eine  Unze  dUnnen,  stinkenden  Eiters, 
die  anderen  Organe  (rechte  Niere,  Leber  u.  s.  w.) 
waren  gesund. 

Die  Section  zeigte  ausser  den  anderen  Yer- 
äuderungen  in  der  linken  Niere,  obgleich 
sie  sich  resistenter  als  gewöhnlich  anfllhlte,  etwa 
ein  Dutzend  erbsengrosser  Abscesse.  Die  ganze 
Rindensubstanz  hat  eine  safrangelbe  Farbe,  an 
einigen  Stellen  finden  sich  EkchTmosen;  die  Ab- 
scesse durchsetzen  die  Substanz  überall  und  lassen 
sich  z.  Th.  durch  Druck  in  das  Nierenbecken  ent- 
leeren. —  Die  rechte  Niere  war  gesund. 

Aus  d.  Sectionsbefunde  heben  wir  herror: 
In  der  1.  Seite  des  Abdomen  lag  ein  Tumor,  oval, 
sich  Yon  d.  6.  Rippe  bis  zur  Spina  ilei  ant  sup.  er- 
streckend ;  er  wog  3400  Grm.,  lag  hinten  auf  der  1. 
Seite  d.  Wirbelsäule,  war  Tom  Tom  Colon  trans- 
▼ers.  bedeckt ;  aber  ihm  lag  d.  Feritoneum.  Nach 
Entfernung  desselben  sah  man  auf  der  Oberfläche 
des  Tumor  7 — 8  tiefe  Furchen,  wie  am  Dickdarm 
eines  Fferdes.  Bei  einem  Einschnitt  entleerten 
sich  2Litertrttber  röthl.  Flüssigkeit;  in  d.  Sack 
fanden  sich  viele  Blutgerinnsel ;  ein  Ast  d.  Nieren- 
arterie Ton  der  Dicke  einer  Huhnerfeder  mündete 
offen  in  d.  Abtheilung  d.  Sackes,  d.  mit  Gerinnseln 
austapezirt  war.  Die  verschied.  Abtheil.  d.  Sackes 
waren  getrennt;  sie  mündet,  in  d.  gesunde  Nieren- 
becken. In  diesem  fand  sich  ein  bohnengros- 
serOzalstein.  Einzelne Cystenräume war. ganz 
geschloss. ;  in  d.  Wandg.  d.  einen  fand  sich  Nieren- 
gewebe, in  diesem  noch  6  kleine  Oxalsteine. 

Bei  der  Section  fand  sich  d.  rechte  Niere 
Tollständig  durch  Eiterung  zerstört. 
Weder  in  der  linken  Niere,  noch  in  anderen 
Organen  fanden  sich  sonst  Erkrankungen. 

In  d.  Abdominalhöhle  fand  sich  riel  Blut ;  aus- 
gedehnte blutige  Infiltration  des  subperit.  Binde- 
gewebes, besonders  links  n.  im'  kleinen  Becken.  I  n 
der  linken,  stark  Tergrösserten  Niere 
zeigte  sich  ein  sehr  ausgedehnter  Riss 
in  der  Substanz;  in  der  Blase  eine  bedeutende 
Menge  zum  Theil  coagulirten  Blutes;  die  Milz 
zeigte  ebenso  eine  bedeutende  Zerreissung. 
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Siebert, 
Diagnostik  der 
Kmkh.  d.  Un- 
terleib. 1855. 
S.  385.  (Eb- 
stein, Nie- 
renkrkb.Lpzg. 
1878.  S.  13. 

yon  Reok- 
linghausen, 
Virch.  Arobiv. 
Bd.  XX.  Heft 
1  u.  2.  1861. 


Holm  es, 
System  of  sur- 
gery.   London 
1861.TomeII. 
p.  421. 

Hilton, 
Guy's  Hospit. 
Reports.  XIII. 
I8t>8.  p.  9. 


Jarjaray, 
Journ.  de  med. 
et  cbir.  prat. 
Annde  1867. 


Roy,  Lano. 
Jan.  7.  1871. 
(Two  oases  of 
injories  of  the 
li?er). 


Qeschlecbt, 
Alter 


Mann 


Knabe 
13  Jahre 


Mann 


Mann 
21  Jahre 


Mann 
34  Jahre 


Mann 
(Hindn) 
25  Jahre 


Diagnose 


Aetiologie 


Symptoflie 


Quetschung  bei- 
der Nieren. 


Rupturen  der 
link.  Niere,  der 
Milz,  der  Leber. 
Fissuren  d.  Schä- 
delbasis, oompli- 
cirte  Vorderarm- 
fraotur. 


Quetschung  der 
recht.  Niere  (Ni»- 
renabscess). 


Zerreissung  der 
linken  Niere. 


Quetschung  der 
rechten  Niere  u. 
der  Leber. 


Sprung  T.  ein. 
m  Bewegung 
befindl.  ^sen- 
bahnwag.;  fiel 
nach  mehreren 
ümdreh.,  weit 
fortgesobleud., 
auf  d.  Rücken. 

Sturz  aus  der 
Höhe  Ton  drei 
Stockwerk,  auf 
das  Pflaster. 


Blutiger  Urin. 


Quetschung 
der  Lendenge- 
gend auf  der 
Jagd. 


Stofls  Ton  ei- 
ner langsam 
fahrenden  Lo- 
comotiYeindie 
Lumbaigegend 
(Fat  war  be- 
trunken). 


Fall  aus  be- 
deutend. Htthe 
auf  den  Unter- 
leib. 


Quetschung  der 
link.  Niere,  Leber 
u.  Milz,  Tetanus. 
Rippenfractur  u. 
Vorderarmf  ract. 


Sturz  Ton  ei- 
nem Baume. 


Heftige  Schmerzen. 


Erbrechen  d.  getrun- 
kenen Bierea,  Schmer- 
zen in  der  link.  Seite. 
Urin  nicht  untersucht, 
da  Fat.  auf  d.  gemein- 
samen Abtritt  ging. 
Am  2.  Tage  hielt  £r- 
brech.  u.  Schmerz  an; 
P.  116,  sehr  schwach. 

Fat.  war  kurze  Zeit 
bewusstlos;  dann  er- 
brach er  wiederholt; 
doch  konnte  er  gehen 
u.  fuhr  auf  dem  Omni- 
bus nach  Hause;  ent 
am  folgend.  Tage  kam 
er  in  d.  Hoepital. — £t 
war  Erbrechen,  grow 
Sohmenhaftigkeit  dtr 
recht.  Unterleibsseite 
und  Hämaturie 
Torhanden. 

Unmittelbar  nach  d. 
Verletzung  äussenter 
CoUaps. 
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y«rU«f 


8«ction«b«ftind 


Der  Urin  blieb  andauernd  blutig!  Die  Seotion  seigte  beide  Nieren  in  dem 
und  Ton  geringer  Menge.  Tod  Zustande  breiig  blutiger  Zermalmung,  lo  dass 
Dich  6  Wochen.  keine  Sehnittfläohe  zusammenblieb.    Man  konnte 

die  ganie  Detritusmasse  ausdrQcken. 


Der  Tod  erfolgte  acht  Tage  nach 
der  Yerletsung  unter  cerebralen  £r- 
Kheisungen. 


Im  weiteren  Verlauf  zeigte  der  Fat. 
eine  sehr  reizbare  Blase,  der  Urin  war 
•ehr  Übelriechend,  mit  Eiter  gemischt, 
die  Eitermenge  war  zeitweise  sehr  be- 
trächtlich. Der  Fat.  verflel  von  Tag  zu 
Tag  und  starb  2  Jahre  nach  dem  Unfälle. 

Am  Nachmittag  des  2.  Tages  heftige 
Schmerzen,  Urinretention,  der  Katheter 
enüeett  blutigen  Urin.  In  den  folgenden 
Tigen  war  d.  Urin  blutig ;  Coagula  mach- 
ten wiederholt  den  Katheterismus  noth- 
wendig ;  sie  stammten  aus  dem  Nieren- 
becken. Der  Fat.  Terfiel  von  Tag  zu  Tag ; 
erhiaoh  riel,  hatte  aufgetriebenen  Leib 
and  starb  26  Tage  nach  der  Verletzung. 

Die  Zeichen  einer  heftigen  Ferito- 
utis  traten  ein ;  Fat.  starb  unter  Gol- 
Itpeerscheinungen  am  8.  Tage  nach  der 
Verletzung. 


Die  Section  ergab  (mit  Uebergehung  d.  an- 
deren Befunde)  in  d.  Bauchhöhle  90  Grm.  blutigen 
Serums.  Neben  Einiissen  d.  Leber  u.  Milz,  zeigte 
d.  kaum  Tergrösserte  1.  Niere  einen  über  die 
Dicke  des  Randes  ;|uer  verlaufenden 
an  d.  Oberfläche  t*V'  langen,  1''  brei- 
ten sehr  derben  Keil,  der,  sich  in  der 
Rinde  verschmälernd,  in  der  Basis 
eines  Markkegels  scharf  abschnitt.  In 
d.  Spitze  d.  Kegels  war  kömiges  u.  krystallin.  Hä- 
matoidin;  in  der  A.  renalis  war  eiuEin- 
riss.  —  Unfraglich  handelte  es  sich  um  einen 
traumat.  Infarct,  der  nach  Art  einer  Thrombose 
den  Riss  ausftülte,  bereits  entflirbt  war  und  auch 
schon  Verfettung  zeigte. 

Bei  der  Section  fand  man  die  rechte 
Niere  in  einen  grossen,  unregelmäs- 
sigen Abscess  verwandelt,  der  mit  den  be- 
nachbarten Weichtheilen  verwachsen  war  und 
dch  in  offener  Verbindung  mit  dem  Ureter  be- 
fand. 

Die  Section  zeigte  die  linke  Niere  in 
der  Mitte  in  2  Stücke  zerrissen,  das 
untere  Segment  durch  viele  kleine  Fissuren  ge- 
halten. Der  linke  Ureter  mUndete  in  eine  grosse, 
die  Niere  umgebende,  mit  klumpigem,  zersetztem 
Blut  geftlUte  Htthle.  In  diese  mttndete  auch 
ein  Ast  der  Nierenarterie,  an  der  sich  ein  klei- 
ne! Aneurysma  fand. 

Bei  der  Seotion  fanden  sich  d.  rechtsseitigen 
Bauchmuskeln,  das  Mediastinum  antic,  d.  Bauch- 
höhle, das  subperiton.  Bindegewebe  voll  von  Blut- 
ergtlssen.  Die  Leber,  das  Coecum,  das  Colon,  der 
Magen  gequetscht  u.  ekchymosirt.  Die  rechte 
Niere  war  vollständig  in  Blutgerinnsel  von  der 
Grösse  von  3  MannsfUusten  eingehtlllt;  sie  war 
vollständig  in  zwei  ungleiche  Theile  zerrissen, 
die  nur  durch  einen  1  Cm.  dicken  Stiel  zusam- 
menhingen und  noch  zahlreiche  Zeichen  der 
Quetschung  zeigten. 


Fat.  erholt  sich  allmählich,  die  Zei- 
chen einer  leichten  Feritonitis  traten 
tof,  besserten  sich  jedoch,  als  14  Tage 
nsch  dem  Unfälle  in  einem  Anfalle  von 
Tetanus  der  Tod  eintrat. 

DtntMhe  Zeitschrift  f.  Cbirargit.   X.  Bd. 


Section:  DieSpitze  der  linken  Niere 
war  zerrissen  und  von  einer  halben  Finte 
geronnenen  Blutes  umgeben.  Auch  das  untere 
Ende  der  Milz  war  gequetscht;  in  der  Leber 
fanden  sich  drei  oder  vier  oberflächliche 

10 


146       VI.  Aus  der  Chirurg.  Klinik  des  Pro£  H.  Maas  in  Freiburg  i.  B. 


Nr. 


Autor 


GMchlecht, 
Alter 


Diagnose 


Aetiologla 


Symptome 
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55 


Nepyeu, 
Gaz.  hebdom. 
1877.  No.  7. 
(De  Toligurie 
et  de  Tanurie 
traumatiquee.) 

Pollock, 
LancetVoLII. 
1862. 


Mann 


56 


Barth,  Soo. 
de  l'anat  de 
FaiiB.  1.  Dec. 
1876.  Frogr^ 
m^dio.  1877. 
No.  2.  (Eb- 
stein 1.  c.  8. 
14,  vgl.  Fall 
47). 


Mann 
37  Jahre 


Frau 
70  Jahre 


Quetschung  der 
rechten  Niere, 
mehrfache  Bip- 
penbrttche. 


Zerreissnng  der 
rechten  Niere. 


Zerreissnng  der 
rechten  Niere. 


Von   Eisen- 
bahnpnffem 
gequetscht. 


War  aus  ei- 
nem Karren 
gegen  einen 
Latemenpfahl 
geschleudwor- 
den  und  hatte 
starke  Quet- 
schungen an 
d.  recht.  Schul- 
ter und  Htlfte. 


Heftiger  FaU 
mit  der  rech- 
ten Seite  des 
Rumpfesgegen 
einen  Pflaster- 
stein. 


Vollständige  Anurie. 


Anurie;  der  Kathe- 
ter entleerte  blutigen 
Urin;  am  folg.  Tage 
Ahndiime  der  Blut- 
menge, dabei  starke 
Schmenen  in  d.  rech- 
ten Lumbaigegend, 
grosse  Schwäche. 


Fat.  ging  mit  ei- 
Diger  Unterstützung 
nach  Hause.  In  den 
zwei  folgenden  Tagen 
heftige  Schmenen  der 
rechten  Seite,  wenig 
blutiger  Urin, 
leichter  Froet  und 
Hitze. 


Die  beiden  folgenden  Fälle  bieten  dadurch  ein  ganz  besonderes 
Interesse,  weil  die  Verletzung  eine  Niere  betraf,  während 
die  andere  Niere  vollständig  fehlte.    Das  Krankheitsbild 


57 


58 


Bryant, 
Guy's  Hospit. 

Rcp.  Vol.  vn. 

1861.  p.  43. 
(Nach  ein.  Mit- 
theilung Ton 
Wilks.) 

Taylor, 

Brit.  medic. 

Joum.  Not.  5. 

1870.-Virch.- 

Hirsch,Jahrea- 

,ber.  1870.  H. 


Knabe 
16  Jahre 


Mann 
22  Jahre 


Zerreissnng  der 
link.  Niere.  De- 
fect  der  rechten 
Niere. 


Zerreissnng  der 
link.  Niere.  De- 
fect  der  rechten 
Niere. 


Fall  aus  be- 
deutend. Höhe 


Schmerten  im  Ab- 
domen; nach  einigen 
zwischen  Bau-  Stunden  blutiger 
hols  auf  diejUrin;  dann  dau- 
Seite  und  denernd  Anurie;   der 


Backen. 


Schwer.  Fall 
in  der  Trun- 
kenheit. 


eingeführte  Katheter 
fand  die  Blase  leer. 


Sehr  heftige  Schmer- 
zen in  der  linken  Seite 
in  der  Gegend  der  fal- 
schen Bippen. 


Die  in  der  nachfolgenden  Tabelle  zusammengestellten  (13)  Fälle 
endeten  schnell  tödtlich,  besonders  häufig  durch  schwere  Ver- 
letzungen anderer  Organe.  Sie  sind  besonders  wegen  der  Aetiologie 


> 
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Yerlanf 


Sectionibefand 


Die  Hanunenge  betrug  am  2.  Tage 
240  Gmu,  allmMhlich  nch  vermehrend 
bis  XU  900  Grm.  am  6.  Tage.  Es  war 
außerdem  eine  reohtaseit  Flearitis  vor- 
banden. Fat.  starb  am  8.  Tage  nach  der 
Terletzung. 

Am  3.  Tage  AbtW^pfeln  des  Urins 
unter  grossen  Schmerzen.  Am  10.  Tage 
fühlt  sich  Fat.  besser;  am  13.  war  er 
etwas  verwirrt,  sah  ängstlich  aas  und 
starb  am  14.  Tage,  nachdem  er  einen 
heftigen  Schreck  gehabt  und  darauf 
grosse  Mengen  Blut  mit  dem  Urin  ent- 
leert hatte. 


Am  4.  Tage  rechtsseitige  Fleuropneu- 
monie;  anfangs  d.  2.  Woche  bedeutende 
Besserung.  Am  9.  Tage  Hämaturie,  sehr 
stark;  in  der  r.  Bauchseite  ein  harter, 
nicht  fiuctuirender ,  wenig  schmerz- 
hafter Tumor;  am  folgend.  Tage  blutig- 
eitriger Urin.  Vom  16.— 22.  Tage  zu- 
nehmende Schwäche,  der  Tumor  wuchs, 
Urin  blutin-eitrig.    Tod  am  24.  Tage. 


Section:  Zerreissung  der  Fleura,  pleurit 
Erguss;  ziemlich  tiefgehende,  qnerverlaufende 
Zerreissung  der  Yorderfläohe  der  r.  Niere,  welche 
ganz  blutig  infiltrirt  war.  —  N.  glaubt,  dass  die 
Anurie  durch  Reflezhenmiung  zu  erklären  sei. 

Section:  Starke  In jection  und  Faserauflage- 
rung des  Feritoneum.  Rechte  Niere  zeigte 
einen  von  vom  nach  hint  verlaufend.  Riss,  durch 
welchen  die  Aeste  d.  Benalgefässe  ungefähr  1"  von 
d.  Arterientheilung  getrennt  waren.  Das  Becken 
war  freigelegt,  die.Niere  selbst  enthielt  ein  kleines 
fibrinöses,  schwarzes  Goagulum.  Die  Niere  war  in 
ein  subperitoneales,  grosses,  schwarzes  Blutcoagu- 
lum  eingehüllt,  über  welchem  Duodenum,  Colon, 
Dttnndimn  durch  Adhäsionen  fixirt  waren.  Der 
r.  Ureter  war  durch  ein  schwarzes  Gerinnsel 
ausgedehnt;  die  Blase  enthielt  ein  solches  von 
buckliger  Form  u.  einem  Gewichte  von  1 1 V«  Unz. 

Section:  Der  Tumor  der  r.  Seite  wurde  aus 
einer  Kapsel  gebildet,  die  aus  d.  verdichteten  peri- 
renalem Bindegewebe  bestand  und  etwa  300  Grm. 
blutig-eitriger  Flüssigkeit  enthielt.  Ausserdem 
fand  sich  in  ihm  die  in  eine  obere  und  un- 
tere Hälfte  zerrissene  Niere.  Der  Sack 
war  durch  einzelne  Adhäsionen  mit  dem  be- 
nachbarten Theilen  verlöthet.  Feritonitis  war 
nicht  vorhanden,  aber  frische  adhäsive 
Fleuritis. 


wurde  dadurch  ein  sehr  wesentlich  anderes  als  in  den  übrigen  bis 
jetzt  mitgetheilten  Fällen. 


Fat.  verfiel  in  einen  schlummersttch- 
tigen  Zustand,  aus  dem  er  aber  leicht  er- 
weckt werden  konnte.  In  den  letzten 
Tagen  trat  eine  Anschwellung  der  link. 
B^o  iliaca  auf.  Tod  10  Tage  nach 
der  Verletzung  in  einem  wenige  Stun- 
den vorher  entstandenen  Coma. 

Fortdauernde  Schmerzen,  Erbrechen, 
vollständige  Anurie;  Tod. 


Section:  In  der  Bauchhöhle  wenig  blutiges 
Serum ;  unter  dem  Feritoneum  viele  Ffunde  extra- 
vasirtes  Blut,  besonders  in  der  linken  Lumbai- 
gegend. Die  linke  Niere  war  mit  der  Art  renalis 
mitten  durchtrennt;  dem  Blut  war  Urin  beige- 
mischt. —  Von  der  rechten  Niere  wurde 
nur  ein  ganz  kleines  Rudiment  gefunden;  die 
Nebennieren  waren  normal. 

Section:  Ruptur  der  linken  Niere, 
während  die  rechte,  ebenso  wie  der 
rechte  Harnleiter,  fehlte. 


und  der  Art  der  Verletzung  von  mir  noch  hinzugefügt;  auch  für  die 
Symptomatologie  sind  sie  nicht  unwichtig.  Gerade  diese  Fälle 
sind  relativ  häufig;  ihre  Zahl  liesse  sich  leicht  vermehren. 


'10* 
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Tabelle 


G«scblecht, 
Alter 


Dlagnote 


Aatlologl« 


59 


60 


61 


62 


63 


64 


65 


66 


67 


Haohmann,  Mit- 
thelL  der  med.-chir. 
GeselUohaft  zu  Ham- 
burg Bd.  I.  1830  XL. 
Bloch,  De  la  con- 
tuaion  du  rein.  Tb^, 
PariB  1873.  p.  72. 


B.  Cooper,  Sur- 
gical  essays.  London 
1835  u.  Block  1.  c. 
p.  74. 

Mezger,  Blocb 
1.  c.  p.  76. 


Bay.naud,  Bull, 
de  la  Soo.  anatom. 
Ann^e  XV.  1840. 


Holmes,  System 
of  surgery.  London 
186 1.   T.  U.  p.  42t. 


Doyen,  Bull,  de 
la  Soc.  anatom.  Mai 
1857. 

MT.  E.  Woakes, 
Med.  Times  and  Gaz. 
n.  1858. 


Zttblin,  Corre- 
spondenzbl.  f.sobweiz. 
Aerzte.  1874.  Nr.  21. 


Marjolin,  Gaz. 
des  Hdp.  1867.  No. 
127. 


Mädchen 
13  Jahre 


Kind 
8  Jahre 


Kind 


Mann 


Kind 


Mann 
26  Jahre 


Mann 


Mann 
16  Jahre 


Knabe 
9  Jahre 


Zerreissung   derl     Sturz  von  einer  Treppe 


rechten  Niere. 


auf  den  Rand  eines  Fen- 
sterbretts mit  der  rech- 
ten Seite. 


Zerreissung   der 
linken  Niere. 


Zerreissung  der 
recht.  Niere.  Luxa- 
tion des  1.  Hals- 
wirbels. 

Zerreissung  der 
linken  Niere  und 
der  Milz;  Fractur 
der  5  untersten  lin- 
ken Bippen. 

Quetschung  der 
linken  Niere.  Kleine 
fikchymosen  d.  oon- 
Texen  Leberober- 
fläche. 

YoUständige  Zer- 
reissung der  rech- 
ten Niere. 

Zerreissung  der 
Nieren.  Fractur  der 
9.,  10.  und  12.  linken 
Rippe  1''  Yon  der 
Wirbelsäule. 

Quetschung  der 
linken  Niere. 


Durch  einen  Wagen 
über  die  Lendengegend 
tiberfahren. 


Fall  aus  dem  Tiertea 
Stock. 


Heftiger  Schlag  von  der 
Vorderseite  in  die  Len- 
dengegend. 


Von  einem  Wagen  über^ 
fahren. 


Yon  einem  leeren  EiMU- 
bahnwagen  ttberfohren. 


Zerreissung  der 
link.  Niere  und  der 
Milz. 


Eine  ca.  10  Pfd.  schwere 
Holzstange  Üel  d.  Fat.  aus 
i  einer  Höhe  von  80'  auf 
die  Brust  und  warf  ihn 
'rückwärts  zu  Bodeu. 

Fall  von  einer  Treppe. 
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m. 


Symptome 


3ectiontb«flDnd 


Haftige  Schmenen  im  Unterleibe; 
Erbreehen.  Naeh  emiger  Zeit  stand 
ne  wieder  aof ,  aas  mit  Appetit  ihre 
Suppe  und  ging  in  ihr  Bett  znrttck. 
Dum  klagte  sie  wieder  über  Leib- 
Bchmenen,  erbrach,  wurde  blaas,  verlor 
zeitweiae  die  Besinnung  und  starb  am 
Abend,  11  Stunden  nach  dem  Unfälle. 


Alle  Zeichen  einer  heftigen  inneren 
Blutung  treten  auf;  Tod  nach  einigen 

Standen. 


Wurde  in  einem  Zustande  von  hoch- 
gradigem CoUaps  und  Schmerzen  im 
Uaterldbe  in  das  Hospital  gebracht 
and  starb  Vj2  Standen  nach  der  Ver- 
letzung. 


Tod  14  Stunden  naeh  der  Y erletnng ; 
Veine  Hftmaturie. 


AnfimgB  blutiger  Urin,  der  später 
frei  Ton  Blut  war;  Tod  48  Stunden 
nach  der  Verletzung. 


Fat  stand  nach  d.  Verletzung  auf  und 
ging  noch  20  Schritte ;  fiel  dann  um  und 
itaib  7  Va  Stunden  nach  der  Verletzung 
anter  wachsender  HervorwOlbung  der 
linken  Banohgegend. 

Hochgradige  Erscheinungen  von  Col- 
lapB  bei  innerer  Blutung;  Tod  3  Stun- 
den nach  dem  Unfälle ;  einige  Zeit  Tor 
dem  Tode  Ausfluss  yon  Blut  aus  der 
Harnröhre. 


Bei  der  Section  fand  sich  unter  dem  Peri- 
toneum in  der  r.  Nierengegend  ein  Blutextravasat 
Ton  etwa  Kindskopfgrösse,  mehrere  Unzen  bluti- 
gen Serums  waren  im  Becken.  Nach  Entfernung 
des  Coogulums  lag  in  demselben  die  r.  Niere.  Sie 
war  durch  einen  sohrttgen  Bisa,  d.  durch  die  ganze 
Dicke  der  Substanz  ging,  zerrissen.  Von  diesem 
Risse  ausgehend  verliefen  besonders  an  d.  hinteren 
Seite  noch  mehrere  kleine  Risse.  Die  Theile  wur- 
den nur  durch  das  Becken  zusammengehalten. 
Die  Blase  war  mit  fltlssigem  Blute  geftlllt.  Die 
anderen  Organe  waren  gesund. 

Die  Bauchhöhle  war  mit  theils  blutigem,  theils 
coagulirtem  Blute  gefllllt.  Die  linke  Niere  war 
ttber  den  Geigen  vollständig  in  zwei  Theile 
zerrissen. 

Bedeutender  Bluterguss  in  die  ganze  Bauch- 
höhle. Die  rechte  Niere  war  in  ihrem  mittleren 
Theile  durch  die  Gefhsse  hinduroh  zerrissen; 
ebenso  noch  in  ihrem  unteren  Abschnitte. 

Die  linke  Niere  war  in  5  oder  6  Fragmente 
zertrümmert  und  von  einem  ausgedehnten  sub- 
peritonealen Bluterguss  umgeben. 


Grosser  Erguss  von  coagulirtem  und  flOsdgem 
Blut  in  d.  Bauchhöhle.  Der  ganze  ttber  den  Ge- 
iltoen  liegende  Theil  der  linken  Niere  war  voll- 
ständig von  dem  unteren  Theile  und  den  benach- 
barten Partien  abgetrennt,  die  untere  Hälfte  lag 
an  ihrer  normalen  Stelle. 

Der  obere  Theil  der  rechten  Niere  war  von 
der  Vene  und  dem  Ureter  vollständig  abgerissen. 
In  der  Harnblase  fand  sich  kaum  ein  Löffel  voll 
trtlber  Flüssigkeit. 

Die  rechte  Niere  war  der  Länge  nach  zerrissen, 
die  Theile  hingen  nur  noch  durch  einen  Best  der 
Gorticalsubstanz  u.  das  Gewebe  des  Nierenbeckens 
zusammen;  in  der  1.  Niere  ein  oberflächlicher, 
Va'"  tiefer  Riss,  Bluterguss  unter  d.  Peritoneum. 

Die  linke  Nierenkapsel  war  prall  mit  Blut  ge- 
füllt. Die  Niere  im  unteren  Drittel  vollständig 
in  2  Theile  getheilt;  im  oberen  Abschnitte  fan- 
den sich  an  der  Hinterseite  noch  zwei  Querrisse. 

Fractur  der  7. — tO.  Rippe  der  1.  Seite;  Bluter- 
guss in  d.  Bauchhöhle  u.  das  subperit.  Bindegewebe 
der  link.  Seite;  Milz  gequetscht,  zerrissen;  die 
obere  Hälfte  der  1.  Niere  vollständig  zerquetscht, 
ein  beträchtliches  Stück  ganz  abgerissen.  Die 
Harnblase  enthielt  Blut. 
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Nr. 


Antor 


G«ichlecht, 
Alter 


Diaynoie 


Aetlologte 


68 


69 


70 


71 


F.  Ogston,  Brit. 
medio.-chir.  Review. 
January  p.  186. 1867. 


Idem. 


Rose  (Zürich), 
Private  Mittheilung. 


G.  Fischer,  Mit- 
theil, aus  der  Klinik 
zn  Oöttingen.  Han- 
nover 1861.  S.  201. 


Zerreissung  der 
linken  Niere,  Leber 
und  Milz. 


Mann 


Mann 
45  Jahre 


Zerreissung  der 
rechten  Niere,  der 
Leber  und  Milz. 


Vollständige  Zer- 
reissung der  Niere, 
Beokenruptnr,  Zer- 
schmetter.  d.  Unter- 
schenkels (Amputat.). 

Zerreissung   der 
linken   Niere   und 


Augenblieklioher  Tod 
in  Folge  von  Quetschung 
zwischen  den  Puffern  von 
zwei  Eisenbahnwagen. 


tTeberfohrung  durch  ei- 
nen Wagen. 


Fall  von  einem  schwer- 
beladenen Wagen,  wobei 
der   Milz;   R  i  p  p  e  n  -  das  Rad  die  hintere  linke 
fracturen.  Brusthalfte  quetschte,  der 

Gegendruck  fand  auf  der 
linken  Bauchseite  statt 


Fassen  wir  das  vorliegende  Material  unter  gewissen  Gesichts- 
punkten zusammen,  so  finden  wir  in  Bezug  auf  die  Aetiologie 
und  Pathogenese  Folgendes. 

Dem  Oeschlechte  nach  waren  von  den  71  Verletzten  64 
Männer  und  nur  4  Frauen,  3  mal  ist  das  Geschlecht  nicht  näher 
angegeben,  der  Patient  nur  als  »Kind*'  bezeichnet.  Das  Alter  ist 
in  16  Fällen  nicht  bestimmt  vermerkt  und  nur  die  Bezeichnung 
j,  Mann "  gebraucht.  In  zwei  weiteren  Fällen  ist  nur  die  Benennung 
„Kind*",  so  dass  die  genaue  Altersangabe  in  18  Fällen  fehlt  Von 
den  übrigen  53  Patienten  waren  vier  zwischen  4 — 10  Jahren,  neun 
zwischen  10 — 20  Jahren,  siebzehn  zwischen  20 — 30  Jahren,  zehn 
zwischen  30 — 40  Jahren,  sieben  zwischen  40 — 50  Jahren.  Ein 
Patient  war  52  Jahre  alt  und  drei  Patienten  hatten  ein  Alter  von 
je  66,  68  und  70  Jahren.  —  Während  sonst  das  Lebensalter 
keinen  nachweisbaren  Einfluss  auf  die  Mortalität  hatte,  denn  die 
Patienten  von  52,  66  und  68  Jahren  finden  sich  unter  den  geheilten, 
scheint  das  zartere  Eindesalter  doch  mehr  gefährdet  zu  sein.  Von 
den  7  Patienten,  die  theils  als  Kinder  bezeichnet  sind,  deren  Alter 
theils  genau  als  unter  10  Jahren  liegend  angegeben  ist,  wurde  nur 
ein  Fall,  Mädchen  von  4  Jahren  (Fall  30  von  And  an  t)  geheilt,  alle 
anderen  sind  und  zwar  meist  sehr  bald  nach  der  Verletzung  gestorben. 
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STmptoma 


8*ctloiitb«fnnd 


Tod  in  weniger  aU  einer  Stande  nach 
dem  Unfälle. 


Geringe  Hämaturie. 


Im  Abdomen  28  Unsen  flttssigen  Blntee  und 
Oerinneel,  Leber  und  Mili  zerriswn.  Oeronnenet 
Blut  im  perinephrit  Bindegewebe,  der  innere 
Rand  der  linken  Niere  eingerinen,  zablreiche 
kleine  und  oberflächliebe  transveraale  flinrieie 
in  der  hinteren  Seite  derselben  Niere. 

In  der  Peritonealhöhle  fittasigee  Blut  in  gerin- 
ger Menge,  Zerreinnng  der  Leber  undMils.  In 
der  rechten  Niere  fanden  sieh  mehrere, 
hauptsäohlioh  querrerlaufende  EinriBse  sowohl 
auf  d.  vorderen,  als  auch  auf  der  hinteren  Seite. 

Ausser  den  angegebenen  Verletzungen  fand 
sieh  eine  Niere  Tollstttndig  in  zwei  StUcke 
getrennt. 


Heftige  Brust-  und  Bauobsohmerzen, 
Erbreohen,  Zeichen  einer  inneren  Blu- 
tung ;  Tod  am  folgenden  Tage,  keine 
Hämaturie. 


Milz  der  Länge  und  Quere  nach  eingerissen, 
Thrombose  d.  Milzyene  bis  zur  Pfortader ;  klaf- 
fender Riss  an  der  Vorderseite  der  1. 
Niere  bis  in  den  Hilus  mit  Bluterguss 
in  die  Kapsel;  FracturderT. — 9.  Rippe  l  Zoll 
Yom  Tuberculum;  viel&che  Blutergüsse  in  das 
Bindegewebe  der  Pleura,  vordere  Seite  des  Herz- 
beutels, in  das  Mesenterium  u.  s.  w. 

Als  Ursache  der  Verletzung  ist  53  mal  directe  Gewalt 
angegeben  und  50  mal  eine  Oewalt»  welche  die  Lenden- 
gegend oder  auch  die  unteren  Rippen  von  vorn  oder 
seitlich  traf.  Als  solche  Oewalten  finden  wir  Pferdehufschlag, 
üeberfah rangen,  Stockschläge,  Herabfallen  einer  Eisenstange,  Sturz 
aus  der  Höhe  auf  Balken,  Steine,  Segelstange  u.  dergl.,  ferner  Fall 
gegen  die  scharfen  Kanten  von  Tischen,  Fensterbrettern,  Bänken, 
Treppenstufen,  gegen  einen  Laternenpfahl,  Sfösse  von  Eisenbahn- 
puffern,  von  einer  Wagendeichsel  u.  s.  w.  angegeben.  In  den  drei 
anderen  Fällen  ist  bestimmt  bemerkt,  dass  die  directe  Gewalt 
vom  Rttcken  her  die  Nierengegend  traf,  wie  Auffallen  rück- 
lings auf  eine  Eisenstange,  auf  einen  Balken  und  Fall  mit  dem 
Rttcken  gegen  den  scharfen  Rand  einer  Treppenstufe.  In  12  Fällen 
muss  eine  indirecte  Gewalt  als  Ursache  der  Zerreis- 
sung  oder  Quetschung  angenommen  werden.  Es  betraf 
die  Verletzung  in  diesen  Fällen  Patienten,  welche  entweder  aus 
grosser  Höhe,  oder  sonst  mit  grosser  Gewalt  auf  eine  annähernd 
ebene  Fläche  auffielen,  wie  Steinpflaster,  Schiffsraum  u.  s.  w.,  und 
kein  Anhaltspunkt  dafür  vorhanden  war,  dass  eine  directe  Quetschung 
stattgefunden  haben  könnte.  Das  beste  Beispiel  fflr  diese  Art  der 
Gewalteinwirkung  bietet  der  Fall  48  von  Siebert  mit  Quetschung 


152       YI.  Aus  der  chirarg.  Klinik  des  Prof.  H.  Maas  in  Freibarg  i.  B. 

beider  Nieren.  —  In  6  Fällen  sind  die  Ursaehen  der  Verletzung 
nicht  näher  angegeben. 

Der  pathologische  Befand  liegt  uns  in  einer  grossen  An- 
zahl von  Fällen,  und  zwar  zu  verschiedenen  Zeiten  nach  der  Ver- 
letzung beobachtet,  vor.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle,  welche 
kürzere  Zeit  nach  der  Verletzung  zur  Section  kamen,  war 
das  Nierengewebe  mit  der  fibrösen  Kapsel  nach  verschiedenen  Rieh- 
tungen,  vorwiegend  aber  in  der  Queraxe  des  Organs  zer- 
rissen. Ein  Theil  des  Nierengewebes  war  dabei  zuweilen  voll- 
ständig zu  einer  Detritusmasse  zerquetscht,  das  ttbrig  gebliebene 
Gewebe  blutig  suffundirt.  In  der  eigentlichen  Nierenkapsel,  dieselbe 
in  einigen  Fällen  zu  einer  prallen  Geschwulst  ausdehnend,  in  der 
Fettkapsel,  in  dem  retroperitonealen  Bindegewebe  fanden  sich  Blut- 
ergüsse. Die  letzteren  reichten  in  manchen  Fällen  nach  unten  bis 
tief  in  das  Becken,  nach  oben  mit  Verdrängung  des  Zwerchfells  bis 
an  den  unteren  Rand  der  Scapula.  Ein  Theil  des  Blutes  ergoss 
sich  ferner  in  das  Nierenbecken  und  von  dort  durch  den  Ureter  in  die 
Harnblase.  Hier  bildete  es  nur  selten  grössere  Goagula,  wurde  viel- 
mehr mit  Urin  gemengt  leicht  entleert.  Nur  in  3  Fällen  lässt 
sich  die  Coagulation  des  Blutes  in  der  Blase,  ein  von  den 
meisten  Autoren  als  sehr  häufig  angenommenes  Ereigniss,  finden: 
Marc  Säe  (Fall  47)  musste  während  des  Lebens  den  Eatheterismus 
anwenden  und  fand  bei  der  Section  in  der  Blase  viel  flüssiges  und 
coagulirtes  Blut;  Hilton  (Fall  51)  gibt  an,  dass  Goagula,  welche 
aber  aus  dem  Nierenbecken  stammten,  den  Eatheterismus  nothwen- 
dig  machten,  während  er  bei  der  Section  hierüber  Nichts  angibt, 
und  schliesslich  war  in  dem  Falle  von  Pol  lock  (55)  während  des 
Lebens  Abtröpfeln  des  Urins  vorhanden,  und  die  Section  ergab  in 
der  Blase  ein  circa  375  Grm.  (11 V2  Unzen)  schweres  Goagulum. 

Die  Richtung  der  Quetschwunde  war  sehr  selten  in 
der  Längsaxe  der  Niere,  sehr  häufig  dagegen  fanden  sich  der- 
artige Zerreissungen ,  dass  einzelne  Theile  vollständig  abgetrennt 
waren,  dass  die  Nieren  vollständig  in  zwei  Hälften  zerrissen  waren, 
welche  nur  lose  durch  das  Nierenbecken  zusammengehalten  wurden. 
Fast  ausnahmslos  waren  neben  den  Haupteinrissen  noch  eine  Reihe 
kleinerer  Quetschwunden  vorhanden.  Nur  ein  Mal  war  die  Quetschung 
mit  Zermalmung  des  grössten  Theils  des  Nierengewebes  auf  beiden 
Seiten  verbunden,  ohne  dass  ein  Riss  in  der  Kapsel  vorhanden  war 
und  zwar  als  Folge  einer  heftigen  indirecten  Gewalt  in  dem  Falle  48 
von  Siebert. 

In  einigen  Fällen,  und  zwar  in  solchen  jedes  Mal,  welche  schnell 
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tOdUich  endeten  (Fälle  60,  61,  65),  war  aueh  der  Peritoneal- 
saek  über  der  Niere  eingerissen,  so  dass  sieb  ein  grosser 
Theil  des  Blates  in  die  Baucbböble  ergoss.  Als  Ursache  ist  in 
diesen  Fällen  eine  sebr  starke  direete  Gewalt  angeführt.  Ausser- 
dem scheint  diese  Art  der  Verletzung  noch  eine  relativ  geringe 
Widerstandsfähigkeit  der  Theile  vorauszusetzen.  So  wurde  in  dem 
Falle  60  von  B.  Gooper  ein  achtjähriges  Kind  von  einem  Wagen 
über  die  Lendengogend  gefahren,  und  ebenso  erhielt  in  dem  Falle  63 
von  Holmes  ein  Kind  einen  heftigen  Schlag  von  der  Vorderseite 
gegen  die  Niere.  £s  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  die  Blutung,  welche 
sich  frei  in  die  Bauchhöhle  ergiessen  kann,  viel  schwerer  von  selbst 
steht,  als  wenn  die  spontane  Blutstillung  durch  die  Gerinnung  des 
schon  ergossenen  Blutes  in  dem  mehr  abgeschlossenen  Raum  der 
Kapsel  oder  selbst  des  subperitonealen  Bindegewebes  unterstützt  wird. 

Als  Todesursache  ist  die  primäre  Blutung  relativ 
selten  gefunden  worden.  Mit  Ausnahme  der  drei  oben  ange- 
führten Fälle  mit  gleichzeitiger  Zerreissung  des  Bauchfells  und  intra- 
peritonealer Blutung,  war  in  den  71  Fällen  nur  4  mal  die  Blutung 
so  stark,  dass  sie  unmittelbar  den  Tod  veranlasste.  Wichtig  ist 
hierbei  noch  der  Befund,  dass  im  Falle  64  (Doyen,  Tod  14  Stun- 
den nach  der  Verletzung)  die  Vene  und  der  Ureter  vollständig  von 
der  Niere  abgerissen  gefunden  wurden.  In  einem  anderen  Falle 
war  ein  Längsriss  der  Niere  vorhanden,  in  einem  ferneren  fand  sich 
die  Niere  im  unteren  Drittel  in  zwei  Theile  getheilt.  Bei  dem 
scheinbar  unter  diese  Rubrik  gehörenden  Fall  40  (Donnelan)  ist 
die  Todesursache^  allgemeine  hochgradige  Anämie,  wohl  in  der  Be- 
handlung  zum  grössten  Theil  zu  suchen.  Denn  bei  der  Section  fand 
sich  die  zerrissene  Niere  in  ein  massig  grosses,  fest  geronnenes 
Coagulum  eingehüllt.  Dagegen  ergibt  die  Krankengeschichte,  dass 
der  erste  starke  CoUaps  erst  eintrat,  nachdem  dem  7  jährigen  Knaben 
12  Blutegel  gesetzt  waren.  Trotzdem  wurde  noch  ein  Aderlass  ge- 
macht, der  nur  wenige  Tropfen  Blut  ergab,  dann  wieder  12  Blutegel 
gesetzt;  am  folgenden  Tage  wieder  ein  Aderlass  gemacht;  obgleich 
die  Vene  kein  Blut  mehr  gab,  noch  alle  Stunden  2 — 3  Blutegel  an- 
gesetzt (1).  Erst  am  Abend  Hess  man  die  Blutegel  weg  und  gab 
dem  collabirten  Kinde  etwas  kalte  Brtthe  und  Arrow-root*Wasser. 

Durch  secundäre  Blutung  erfolgte  der  Tod  in  vier 
Fällen.  Als  Ursache  dieser  Blutung  ergab  sich  1  mal  ein  Riss  in 
der  Nierenarterie  kurz  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Niere.  Der  Tod 
trat  am  9.  Tage  mit  schnellem  Gollaps  ein,  nachdem  Patient  bei 
scheinbarem  Wohlbefinden  schon  aufgestanden  war.   In  dem  2.  Falle 
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Hess  sich  kein  grösseres  Gefäss  als  zerrissen  nachweisen;  dagegen 
waren  auch  in  den  anderen  beiden  Fällen  Zerreissungen  grösserer  Ore- 
fasse  nachweisbar.  In  dem  Falle  von  Moubier  (45)  hatte  sich  in 
einem  Theile  der  Niere  ein  arterielles  Hämatom  gebildet,  welches  mit 
Blatgerinnseln  ausgekleidet  war;  ein  Ast  der  Nierenarterie  von  der 
Dicke  eines  Htthnerfederkiels  mündete  offen  in  den  Sack.  Andere 
Theile  hatten  sich  in  grosse  Cysten,  mit  trüber,  röthlicher  Flüssigkeit 
gefüllt,  umgewandelt.  Die  Niere  war  so  in  einen  Tumor  von  3400 
Orm.  Gewicht  umgewandelt  und  zeigte  an  ihrer  Oberfläche  7  bis 
8  Furchungen,  welche  die  yerschiedenen  Cjstenräume  andeuteten. 
Wichtig  ist  in  diesem  Falle,  der  41  Tage  nach  der  Verletzung  starb, 
noch  das  Auffinden  von  Steinen. 

Als  Beweis  dafür,  dass  die  Blutung  selbst  aus  Nierenarterien 
erster  Ordnung  durch  spontane  Thrombenbildung  stehen  kann,  theile 
ich  noch  folgenden  Sectionsbefund  von  0.  Scheuthauer^)  mit. 
Sonstige  Angaben  über  diesen  Fall  konnte  ich  nicht  auffinden. 

Ruptur  des  rechten  Nierenbeckens  mit  Zerreissung 
eines  Astes  der  Nierenarterie. 

In  der  Baachböble  etwa  ein  Vs  Pf^*  hlntig  gefilrbter  Flüssigkeit,  die 
rechte  Niere  am  die  Hälfte  verkleinert,  ihre  V^''^  (Linie)  dicke,  stellenweise 
bis  zum  Durchscheinen  verdünnte  Rinde  gelblich,  blutarm,  mfts^ig  derb, 
ihre  feinhöckerige  Oberfläche  stellenweise  an  der  Kapsel  beim  Abziehen 
haften  bleibend.  Das  Nierenbecken  über  kindskopfgross,  etwas  verdickt, 
eine  untere,  über  thalergrosse,  von  zackigen  Rändern  umgebene  und  zwei 
seitliche,  silberzwanzigergrosse  Oeflbungen,  nebstdem  zahlreiche,  mehrere 
Linien  betragende  8chleimbaatri8se  zeigend.  Auf  der  Basis  eines 
dieser  Einrisse  ein  rabenfederkieldicker  Arterienast  durch- 
rissen, welcher  sich  als  Ast  erster  Ordnung  in  den  Nieren- 
arterienstamm  verfolgen  lässt,  und  ans  welcher  ein  kaffee- 
bohnengrosser,  fibrinreicher,  blassrother,  massig  derber 
Pfropf  heraushängt.  Auch  die  Nierenkapsel  vielfach  durchrissen; 
schwarzrothes ,  locker  geronnenes  Blnt  sowohl  im  Nierenbecken,  als  auch 
zwischen  Nierenoberfläche  und  Albuginea,  femer  in  der  Capsula  adiposa 
und  im  snbperitonealen  Bindegewebe  des  Psoas  und  Colon  transversnm 
etwa  in  der  Menge  von  V2  Pfd.  ergossen,  das  Peritoneum  darüber  blutig 
imbibirt.  Der  rechte  Ureter  in  seinen  oberen  Zollen  etwas  enger,  seine 
Schleimhaut  schiefergrau  verfärbt,  der  oberste  Zoll  des  Ureters  an  das 
nach  abwärts  ansgebnchtete  Nierenbecken  angewachsen  und  in  die  Höhle 
des  letzteren  derart  mündend,  dass  die  der  Nierenbeckenhöhle  zugekehrte 
Peripheriebälfte  des  Ureters  eine  Art  Klappe  bildet.  Der  Rest  des  Ureters 
von  normaler  Weite,  ebenso  die  Einmündung  in  die  Blase.  —  Die  linke 
Niere  war  mit  einigen  Cysten  von  Erbsengrösse  dnrchsetzt,  um  die  Hälfte 
vergrössert.     Die  Nierenkelche  unbedeutend,   das  Nierenbecken  etwa  um 
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dts  Dreifaehe  erweitert,  mit  klarem  Harn  erfflllt,  seine  Schleimhaut,  wie 
die  des  obersten  üreteratflcks  schiefergran  pi^entirt ;  letzteres  geschlängelt, 
dorch  lockeres  Bindegewebe  an  die  Anssenfläche  des  Nierenbeckens  an- 
gewachsen nnd  hierdurch  comprimirt,  jedoch  für  die  Sonde  überall,  auch 
an  seiner  Ansmündnng  in  die  Blase  durchgängig.  Die  Harnblase  stark 
contrahirt,  nur  wenige  Tropfen  trüben,  schleimähnlichen  Harns  enthaltend. 

Während  wir  in  diesen  Fällen  die  primäre  and  secnndäre  Blu- 
tung als  Todesursache  sehen,  bietet  eine  andere  Reihe  von  Fällen 
das  Bild  der  Eiterung  und  Zersetzung  in  dem  perinephri- 
tiachen  Bluterguss  und  in  dem  Oewebe  der  Niere. 

In  3  Fällen  (39,  51,  56)  führte  die  Zersetzung  des  Blutergusses 
nach  2  Monaten,  nach  26  und  nach  24  Tagen  den  Tod  herbei.  In 
dem  ersten  Falle  war  gleichzeitig  eine  bedeutende  sero-fibrinöse 
Pleuritis  vorhanden,  die  zerrissene  Nierenarterie  war  durch 
einen  Thrombus  geschlossen,  der  Bluterguss  füllte  die  ver- 
dickte und  ausgedehnte  Nierenkapsel.  Der  zweite  Fall  bot  das  Bild 
eines  in  Zersetzung  begriffenen  perinephritischen  Blutergusses,  in 
welches  der  linke  Ureter  einmQndete,  ebenso  war  im  dritten  Falle 
ein  blutig-eitriger  perirenaler  Erguss,  und,  wie  im  ersten  F^Ue,  eine 
frische  adhäsive  Pleuritis. 

Drei  weitere  Fälle  zeigen  bei  der  Section  Nierenabscesse 
als  Todesursache.  In  dem  Falle  43  starb  der  Patient  14  Tage  nach 
der  Verletzung,  die  linke  Niere  war  erweicht  und  enthielt  dünnen 
stinkenden  Eiter ;  in  den  beiden  anderen  Fällen  (46  und  50)  starben 
die  Patienten  nach  mehr  als  einem  Jahre  und  nach  zwei  Jahren  an 
Erschöpfung;  in  beiden  Fällen  war  die  rechte  Niere  in  einen  Abs- 
cess  verwandelt;  alle  anderen  Organe,  besonders  hervor- 
gehoben die  linke  Niere,  waren  gesund.  —  lieber  den  Vor- 
gang, wie  sich  ein  grosser  Nierenabscess  aus  dem  Zusammenfliessen 
einer  Reihe  kleiner  Abscesse,  ähnlich  wie  in  anderen  drüsigen  Or- 
ganen (Parotis,  Hoden  u.  s.  w.)  bildet,  gibt  der  Fall  44,  der  am  13. 
Tage  nach  der  Verletzung  vorwiegend  in  Folge  eines  Lungenabs- 
ceases  zu  Grunde  ging,  Auskunft:  Die  verletzte  linke  Niere,  welche 
sich  resistenter  als  gewöhnlich  anfühlte,  enthielt  etwa  ein  Dutzend 
erbsengrosser  Abscesse.  Diese  durchsetzten  die  Substanz  überall  und 
Hessen  sich  zum  Theil  durch  Druck  in  das  Nierenbecken  entleeren. 

In  einer  grossen  Zahl  der  angeführten  Fälle  ergab  die  Section 
so  schwere  Complicationen,  dass  in  ihnen  die  Todes- 
ursache zu  suchen  war.  In  2  Fällen  (48  und  65)  waren  beide 
Nieren,  das  zweite  Mal  gleichzeitig  mit  Rippenbrüohen,  gequetscht; 
in  2  anderen  Fällen  (57  und  58)  war  die  verletzte  Niere  die 
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allein  vorhandene,  die  andere  fehlte.  —  Gleichseitige  Z  er - 
reissungen  der  Milz  wurden  in  4  Fällen  (47,  62,  67,  71)  beob- 
achtet, in  zwei  dieser  Fälle  noch  mehrfache  Rippenfractnren.  Die 
Leber  war  im  Falle  52  und  im  Falle  42,  im  letzteren  mit  gleich- 
zeitigen Bippenbrtlchen  und  Gangrän  einer  unteren  Extremität  ver- 
letzt. In  den  Fällen  68  und  69  waren  Leber  und  Milz  mitge- 
quetscht,  im  Falle  49  war  ausserdem  noch  ein  eomplicirter 
Vorderarmbruch  und  ein  Schädelbruch  vorhanden,  im  Falle 
53  noch  Vorderarm-  und  Rippenbruch,  wobei  der  Tod  14 
Tage  nach  der  Verletzung  an  Tetanus  erfolgte.  Je  ein  Mal 
war  als  Complication  Pyothorax,  Lungenabscess,  Rippen- 
brüche, Blasenruptur  (44);  Luxation  des  h  Halswirbels 
(61),  Beckenruptur,  Unterschenkelamputation  (70)  gefnn* 
den  worden. 

Ueber  die  Vorgänge  bei  der  Heilung  von  Nierenwun- 
den geben  uns  zwei  Befunde  Aufschluss.  —  Die  erste,  sehr  grosses 
Interesse  darbietende  Untersuchung  ist  von  v.  Recklinghansen 
gemacht  und  betrifft  den  am  8.  Tage  an  complieirenden  Verletzun- 
gen tödtlich  verlaufenden  Fall.  —  Er  fand  am  8.  Tage  die  Nieren- 
wunde  mit  einem  bereits  vollständig  entfärbten,  der- 
ben Thrombus  gefüllt.  Dass  die  definitive  Heilung  durch  eine 
bindegewebige  Narbe  erfolgt,  zeigt  der  Fall  35  von  Theodor  Simon. 
Der  Patient  starb  fünf  Jabre  nach  der  Verletzung  an  Tuberculose. 
Simon  fand  in  der  schmalen  Narbe  auffallend  grosse,  verhältniss- 
massig  dünnwandige  Gefässe.  Schliesslich  liegt  uns  noch  ein  Hei- 
lungsbefund von  Holmes  (Fall  10)  vor.  Der  Patient  starb  1  Vs  Jahre 
nach  der  Verletzung  an  einer  wabrscbeinlicb  noch  länger  bestehen- 
den Granularatrophie  der  Nieren.  Die  Spuren  der  Ruptur  waren  in 
der  Nierensubstanz  kaum  nachweisbar,  während  die  Residuen  des 
Blutextravasats  um  die  Nieren,  unter  die  Kapsel  u.  s.  w.  noch  nach- 
weisbar waren. 

Ueber  einen  günstigen  Ausgang  einer  Nierenqnet« 
gehung  mit  Durchbruch  der  Eiterung  nach  aussen  gibt 
uns  der  Fall  23  von  Hin  ton  Auskunft.  Der  Patient  starb  20  Jahre 
nach  der  Verletzung;  die  rechte  gequetschte  Niere  war  in  eine  kleine 
Cyste  verwandelt,  welche  einen  Maulbeerstein  enthielt  und  durch 
eine  Fistel  in  der  Gegend  der  12.  Rippe  in  der  Haut  mündete.  — 
Denselben  Ausgang  hatte  der  Fall  26  von  Morgan. 

Steinbildung  als  Folge  der  Nierenquetschung  finden 
wir  nur  3  mal  und  zwar  in  beiden  zuletzt  angeführten  Fällen  von 
Hinton  und  Morgan  und  in  dem  Falle  von  Mounier  (45);  ausser- 
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dem  ist  ein  Mal  das  vorübergehende  Auftreten  von  feinem  Nieren- 
gries  im  Falle  5  von  Bazile  angegeben. 

In  Bezug  auf  die  SynpttMatelegie^  den  Verla«f ,  die  Magnese  trat 
als  sehr  häufiges,  durchaus  aber  nicht  constantes  Symptom  ein  so- 
genannter  Shok  auf.  Schon  sein  Fehlen  zuweilen  in  den  Fällen 
der  hochgradigsten  Kierenverletznng,  sowie  die  später  zn  erwähnen- 
den Experimente  lassen  durchaas  den  Schluss  gerechtfertigt  erschei- 
nen, dass  er  nicht  durch  die  Quetschung  oder  Zerreissung  der  Niere 
an  sich  hervorgerufen  wird.  Er  ist  vielmehr  als  eine  Folge  der 
Unterleibsquetschung  aufzufassen,  wie  wir  ihn  bei  Gontusionen  des 
Unterleibes  sowohl  klinisch  beobachten,  als  auch  experimentell  her- 
vorrufen können,  ohne  dass  dabei  eine  gleichzeitige  Verletzung  einer 
der  grossen  Unterleibsdrttsen,  des  Tractus  intestinalis  oder  der  6e- 
(ässe  vorhanden  zu  sein  braucht. 

Als  das  constanteste  Symptom  ist  dagegen  der  Schmerz  in 
der  betreffenden  Nierengegend,  welcher  sowohl  spontan,  als 
auch  besonders  heftig  bei  Druck  auf  die  betreffende  Lumbaigegend 
auftrat,  angeführt.  Der  Schmerz  ist  meist  auf  die  Nierengegend  be- 
schränkt geblieben ;  viel  seltner  nahm  er  den  Charakter  der  Schmer- 
zen an,  wie  sie  in  der  oft  beschriebenen  Weise  als  sogenannte 
Nierenkoliken  bei  Verstopfung  des  Ureters  durch  Fremdkörper  auf- 
treten. Zeitweise  Verlegung  des  Ureters  durch  Blutcoagula  scheint 
dann  die  Ursache  dieser  Schmerzen  zusein.  —  Der  Schmerz  blieb 
zuweilen  längere  Zeit  bestehen.  Selbst  wenn  alle  anderen  Symptome 
verschwunden  waren  und,  soweit  man  urtbeilen  konnte,  vollständige 
Heilung  eingetreten  war,  trat  er  zuweilen  noch  auf. 

Die  blutige  Beimischung  zum  Urin,  die  Haematuria 
renalis  trat  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf;  doch  ist  auch  in  6 
Fällen  ausdrücklich  bemerkt,  dass  keine  Hämaturie,  weder  anfangs 
noch  später  auftrat.  Die  Menge  des  entleerten  Blutes  ist  sehr  ver- 
schieden angegeben;  sie  wechselt  von  leicht  blutiger  Beimischung 
bis  zu  mehreren  Pfunden.  Fast  ausnahmslos  war  das  Blut  mit  Urin 
gemischt  und  wurde,  ohne  grosse  Gerinnsel  zu  bilden,  entleert;  in 
einigen  Fällen  war  Retention  vorhanden,  die  durch  Einführung  des 
Katheters  leicht  gehoben  wurde. 

Nur  in  drei,  bei  dem  pathologischen  Befunde  be- 
reits besprochenen  Fällen  fand  Coagulation  des  Blutes 
in  der  Blase  oder  das  Herabtreten  grösserer  Gerinnsel  aus  dem 
Nierenbecken  statt,  ein  Umstand  der  die  bekannten,  schwer  zu  be- 
seitigenden Folgeerscheinungen  bewirkte. 

Die  Hämaturie  hielt  verschieden  lange  Zeit  bis  zu 
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18  Tagen,  selbst  in  geheilten  Fällen  an.  Die  lange  Dauer  erklärt 
sich  wohl  daraus,  dass,  nachdem  die  primäre  Blutung  durch  spontane 
Thrombenbildung  zum  Stehen  gekommen  war,  die  in  den  Nieren- 
kanälchen,  Nierenbecken  u.  s.  w.  stecken  gebliebenen  Blutgerinnsel 
durch  den  Urin  gelöst  wurden.  Doch  ist  in  einer  Anzahl  yon  Fällen 
auch  bemerkt,  dass  neue  sehr  starke  Hämaturien  im  Verlaufe  der 
Behandlung  auftraten,  welche  sich  nur  aus  einer  secundären  Blutung 
aus  den  zerrissenen  Gefässen  erklären  lassen.  In  mehreren  Fällen 
wurden,  nachdem  die  eigentliche  blutige  Beimischung  geschwunden 
war,  bräunliche  krtlmliche  Massen  mit  dem  Urin  entleert  In  den 
geheilten  Fällen  hörte  diese  Hämaturie  vollständig  auf,  nur  in  einem 
Falle  von  Johnson  (33)  traten  längere  Zeit  nachher  nach  heftigen 
Anstrengungen  und  bei  Temperaturwechsel  intermittirende  blutige 
Beimischungen  zum  Urin  auf.  Johnson  nimmt  an,  dass  diese  Di»* 
Position  zu  Blutungen  nach  der  Verletzung  zurttckgeblieben  sei.  Ob 
mit  Recht,  ist  dahingestellt,  da  die  sonstige  Beschreibung  des  Falles 
auch  an  eine  Hämoglobinurie  denken  Hesse. 

Als  ein  ferneres  Symptom  trat  sehr  häufig  Fieber  auf,  aueh 
in  Fällen,  in  denen  es  weder  zu  einer  perinephritischen  Eiterung, 
noch  zu  einem  Nierenabscess  kam,  also  eine  Sepsis  nicht  eintrat 
Es  erklärt  sich  dieses  Fieber  leicht,  da  bei  solchen  Verletzungen 
stets  grössere  entzündliche  Exsudate  entstehen,  die  durch  Sesorption 
ein  Fieber  hervomifen,  wie  es  auch  bei  anderen  subcutanen  Wer* 
letzungen,  z.  B.  Enochenbrttchen ,  auftritt  Volkmann i)  bat  flir 
dieses  Fieber  den  Namen  »aseptisches"  vorgeschlagen. 

Als  ein  eigenthümliches  Symptom  functioneller  Störung  ist  in 
einigen  und  zwar  tödtlich  verlaufenden  Fällen  Anurie  angegeben. 
Der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter  fand  dieselbe  leer.  Abgesehen 
von  den  beiden  Fällen,  in  denen  die  andere  Niere  fehlte,  war  dabei 
die  zweite  Niere  nicht  verletzt  Nepveu,  der  diese  Beobachtung 
in  seinem  Falle  (54)  machte,  fand  am  ersten  Tage  nach  der  Verletzung 
vollständige  Anurie,  am  zweiten  Tage  betrug  die  Urinmenge  240  Grm. 
und  stieg  bis  zum  sechsten  Tage  auf  900  Orm.  Er  glaubt,  dass  die 
Anurie  durch  eine  Reflexhemmung  zu  erklären  sei. 

Sehr  häufig  war  dann  der  Bluterguss  in  die  Kapsel  und 
in  das  perinephritische  Bindegewebe  durch  Palpation 
und  Percussion  nachweisbar;  in  solchen  Fällen  also  die  Dia- 
gnose vollständig  sichernd. 


1)  A.  Genzmer  und  R.  Yolkmann,  Ueber  Beptifiches  und  aseptisches  Fie- 
ber. Sammlung  klin.  YortrAge.  Y.  Ser.  Nr.  121. 
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Während  in  der  grossen  Mehrzahl  der  geheilten  Fälle  der  Hei- 
longsprocess  in  3 — 4  Wochen  beendigt  war,  sehen  wir  noch  drei 
andere  Ausgänge  von  Kierenquetschungen,  die  schliesslich  allerdings 
auch  zur  Heilung  führten,  aber  erst,  nachdem  als^olge  der  Ver- 
letzung EntztLndungen  verschiedener  Art  auftraten. 

In  zweiFäUen  sehen  wir  erstens  das  Eintreten  von  nicht 
eitriger  Nephritis,  welche  nach  einiger  Zeit  zur  Heilung  kam. 
Der  erste  dieser  Fälle  (19)  wurde  von  Billroth  beobachtet  Bei 
dem  20jährigen  Patienten  schwand  das  Blut  nach  einigen  Tagen 
aus  dem  Urin,  doch  blieb  er  eiweisshaltig.  Da  sich  Patient  dabei 
vollkommen  wohl  befand,  bestand  er  auf  seine  Entlassung  mit  noch 
bestehender  Albuminurie.  Billroth  constatirte  dann  nach  Jahren 
das  vollständige  Wohlbefinden  des  Patienten  und  nahm  deswegen 
an,  dass  diese  traumatische  Nephritis  ausgeheilt  sein  müsse.  Eine  Be- 
stätigung dieser  Billroth'schen  Anschauung  gibt  der  von  Bäumler 
sehr  sorgOltig  beobachtete  Fall  (31).; 

Bei  dem  28  jährigen  Patienten  bestanden  nach  einer  Ueberfahrung  mit 
einem  Wagen  am  26.  December  1864  alle  Symptome  einer  rechts- 
seitigen Nierenquetschung.  Nachdem  am  I.Januar  1865  eine  stär- 
kere Hämaturie  eingetreten  war,  nahmen  die  Blutmengen  allmählich  ab. 
Am  9.  Januar  enthielt  der  Urin  noch  viele  Blut-  und  Eiterkörperchen  und 
bräunliche  krflmlige  Massen,  unter  denen  sich  jedoch  keine  Cylinder  oder 
Nierenepithelien  nnterscheiden  Hessen.  Am  16.  Januar  Hessen  sich  in  dem 
brännlidigelben ,  bodensatzlosen  Urin  grössere  Eiweissmengen ,  zahlreiche 
brdte  und  schmale  blasse,  mit  Kernen  und  Körnchen  besetzte  Cylinder 
nachweisen.  Bei  gutem  Allgemeinbefinden  wurde  der  Urin  von  Tag  zu 
Tag  heller,  enthielt  aber  dauernd  Eiweiss  und  viele  blasse  mit  grossen 
Hchtbrechenden  Kernen  besetzte  Cylinder.  Auch  bei  seiner  Entlassung  am 
30.  Januar  war  bei  einer  24stflndigen  Hammenge  von  1800 — 2000  Grm. 
noch  ziemlich  viel  Eiweiss.  —  Im  Ambulatorium  wurde  dann  noch  am 
20.  Februar  und  am  2.  März  die  fortschreitende  Heilung  bei  vortrefflichem 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  constatirt. 

Zweitens  sehen  wir  auch  in  den  beiden  Fällen  von  Ber- 
gouhnioux  und  Bienfait  (24  und  25)  Heilung  eintreten,  nachdem 
eine  Vereiterung  im  perinephritischen  Gewebe  eingetre- 
ten war.  Starkes  Fieber,  wiederholte  Fröste,  der  Nachweis  der 
flnetuirenden  Geschwulst  bildeten  die  Symptome,  die  in  dem  einen 
Falle  durch  Incision  und  in  dem  anderen  durch  Function  die  Ent- 
leerung des  Eiters  veranlassten.  Es  wurde  so  die  Heilung  der  Pa- 
tienten herbeigeführt. 

Einen  dritten  gtlnstigen  Ausgang  nahmen  dann  noch  die 
beiden  Fälle  von  Hin  ton  und  Morgan  (23  und  26),  in  denen  die 
Nierenabscesse   nach  aussen  durchbrachen.    In   beiden 
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Fällen  fand  Steinbildung  statt;  in  dem  Morgan 'sehen  Falle  ent- 
leerten sich  die  Nierensteine  wiederholt  aus  der  Fistel. 

Ausser  in  diesen  beiden  Fällen  kam  es,  wie  schon  angegeben, 
nur  noch  in  dßm  Falle  45  (Mounier)  zur  Steinbildung.  Zu  er- 
wähnen ist  hier  noch  der  Fall  5  von  Bazile,  in  welchem  8  Monate 
nach  der  Verletzung  ganz  feiner  Nierengries  entleert  wurde.  Er 
verschwand  nach  dem  Gebrauch  von  Balsamicis  und  Adstringentien. 

Von  dem  Verlauf  der  tödtlich  endenden  Fälle,  die  bei 
dem  pathologischen  Befunde  bereits  besprochen  sind,  heben  wir  noch 
hervor,  dass  die  tödtlichen  Blutungen  wiederholt  durch  äussere  Ver- 
anlassung, wie  Aufstehen  und  Umhergehen,  heftigen  Schreck  mit 
grosser  Unruhe  u.  s.  w.  von  Neuem  auftraten.  —  Bei  mehreren 
Fällen,  in  denen  der  Tod  durch  septische  Infection  in  Folge 
des  jauchigen  Zerfalles  des  Blutextravasats,.trat  eine 
Pleuritis  auf  derselben  Seite  auf.  Man  muss  hier  wohl  eine 
directe  Fortwanderung  der  septischen  Stoffe  durch  die  offenen  Sto- 
mata'  des  Zwerchfells  von  dem  subperitonealen  Herde  nach  der 
Pleurahöhle  derselben  Seite  annehmen. 

Aus  dem  Verlauf  der  durch  Nierenabscesse  tödtlich 
endenden  Fälle  ist  hervorzuheben,  dass  nach  dem  Aufhören  der 
blutigen  Beimischung  Eiter  im  Urin  auftrat  und  bis  zum  Tode 
der  Patienten,  in  dem  Falle  46  nach  über  einem  Jahre,  in  dem 
Falle  50  nach  zwei  Jahren,  darin  blieb.  Die  Eitermengen  waren  da- 
bei wechselnd ;  der  Tod  erfolgte  durch  Erschöpfung ;  die  andere  Niere 
wurde  vollständig  gesund  gefunden. 

Die  Prtgntse  der  subcutanen  Nierenverletzungen  ist  nach  dem 
vorliegenden  klinischen  Material  bei  weitem  günstiger  zu  stellen,  als 
es  die  Autoren  bis  jetzt  gethan  haben.  Wir  sehen  zuerst  aus  den 
Tabellen,  dass  von  den  7t  Fällen  37,  also  die  Mehrzahl 
mit  Heilung  endete,  34  Fälle  einen  tödtlichen  Ausgang  nahmen. 
Doch  das  Verhältniss  gestaltet  sich  noch  günstiger,  wenn  wir  die 
Ursachen  des  Todes  näher  ins  Auge  fassen.  —  In  dem  Falle  40  ist 
die  Todesursache  in  der  verkehrten  ärztlichen  Behandlung  zu  suchen, 
in  14  anderen  Fällen  trat  die  Nieren  Verletzung  neben  anderen  tödt- 
lichen Verletzungen  auf;  in  2  weiteren  Fällen  fehlte  neben  der  ge- 
quetschten Niere  die  zweite  und  in  einem  Falle  waren  beide  Nieren 
verletzt.  Es  bleiben  demnach  von  den  71  Fällen  einsei^ 
tiger  Nierenquetschung  nur  16,  bei  denen  diese  Ver- 
letzung als  Todesursache  anzusehen  ist.  Der  Tod  wurde 
6  mal  durch  die  primäre  Blutung  bedingt;  4  mal  durch  secun- 
däre  Blutung;  1  mal  war  gleichzeitig  secundäre  Blutung  und  Zer- 
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Setzung^  des  perirenalen  Blutergass&s  vorhanden,  welche 
letztere  Ursache  in  zwei  weiteren  Fällen  tOdtlich  wurde.  An  Nie* 
renabscessen  starben  drei  Patienten.  —  Entschieden  ungünstiger 
gestaltet  sich  die  Prognose  bei  Kindern ;  von  den  7  Patienten,  deren 
Alter  anter  10  Jahren  angegeben  ist  oder  die  als  „Kind"  bezeichnet 
sind,  genas  nur  ein  Patient.  —  Dabei  war  in  zwei  Fällen  nur  eine 
Niere  verletzt ,  in  einem  Falle  war  die  Milz  mitverletzt,  in  einem 
eine  Halswirbelluxation  vorhanden ;  in  einem  Falle  wurde  die  Anämie 
dnrch  Aderlässe  und  Blutegel  zu  einer  tödtlichen.  Die  Todesursache 
war  primäre  starke  Blutung,  gegen  welche  sich  ja  auch  sonst  das 
kindliehe  Alter  besonders  empfindlich  zeigt. 

Die  Therapie,  welche  in  den  vorliegenden  Fällen  angewendet 
wnrde,  beschränkte  sich  in  den  meisten  Fällen  auf  ruhige  Lagerung, 
Anwendung  von  kalten  Umschlägen,  Kataplasmen ;  innerlich  wurden 
Opiate  und  Adstringentien  gegeben,  bei  Harnverhaltung  der  Kathe- 
terismus angewendet.  Erfolgreich  wurden  in  zwei  Fällen  die  peri- 
nephritischen Abscesse  ein  Mal  durch  Aspiration,  ein  Mal  durch  In- 
cision  in  der  Lumbargegend  entleert.  Durchaus  verwerflich  ist  die 
Anwendung  der  Aderlässe  und  grosser  Mengen  Blutegel,  wie  sie  in 
mehreren  Fällen  geschah.  Es  ist  heut  zu  Tage  nicht  nöthig,  darüber 
noeh  viele  Worte  zu  machen. 

Im  Allgemeinen  ist  in  den  meisten  Fällen  absolut  ruhige 
Rückenlage  und  die  consequente  Anwendung  von  Eis- 
beuteln zu  empfehlen.  —  Während  der  innerliche  Gebrauch  ad- 
Btringirender  Mittel  wie  Tannin,  Plumb.  aceticum,  Ergotin,  Ferrum 
sesqaichlor.  u.  s.  w.  einen  sehr  problematischen  Erfolg  gegen  die 
Blutungen  hat,  welche  in  lebensbedrohender  Weise  aus  den  grös- 
seren Gefftssen  auftreten,  fehlt  bei  kleineren  Blutungen,  wie  sie  sich 
durch  blutige  Beimischung  zum  Urin  kundgeben,  die  Indication  für 
ihre  Darreichung.  Diese  Beimischungen  sind  meist  nicht,  wie  wir 
bereits  zu  zeigen  gesucht  haben,  durch  erneute  Blutungen  zu  er- 
klären, sondern  durch  Auflösung  der  von  der  ersten  oder  einer 
späteren  Blutung  stammenden  Goagula.  Reichliches,  am  besten 
kohlensäurehaltiges  Getränk,  welchem  man,  um  Zersetzungen  vor- 
zubeugen, Salicylsäure  zusetzen  kann,  wird  durch  vermehrte  Harn- 
absonderung  1)  die  Auflösung  der  Goagula  am  besten  bewirken. 

Wird  es  möglich  sein  die  primären  und  secundären  tödtlichen 
Blutungen,  welche  in  10  von  den  71  Fällen  auftraten,  durch  Unter- 


l)  Vgl.  Quincke,  lieber  die  Wirkung  kohlens&urehaltiger  Getränke  (Archiv 
für  experim.  Path.  und  Pharm.  VE.  2.  1877). 

Deatscbe  Z«lt«chrlft  f.  Chlrargle.  Xh  Bd.  11 


162       YI.  Aus  der  Chirurg.  Klinik  des  Prof.  H.  Maas  in  Freibarg  i.  B. 

bindung  der  Nierengef&sse  mit  nachfolgender  Exstirpation  der  Niere 
zu  stillen?  6.  Simon^)  spricht  sich  sehr  verschieden  fttr  diese 
Operation  aus;  wir  können  uns  nach  den  vorliegenden  Befunden 
nicht  so  ohne  Weiteres  hierfür  aussprechen.  Ganz  unzweifelhaft 
würde  man  die  Operation  bei  Nierenverletzungen,  welche  mit  einer 
Wunde  der  bedeckenden  Weichtheile  (Stich-,  Hieb-,  Schusswunden) 
complicirt  sind,  ausführen:  In  solchen  Fällen  wird  die  Continuität 
der  Niere  nicht  so  aufgehoben  sein,  dass  man  die  Niere  nicht  her- 
vorziehen oder  wenigstens  anziehen  kann,  um  sich  so  die  in  den 
Hilus  eintretenden  Theile  zugänglich  zu  machen.  Man  wird  femer 
nach  der  Menge  des  aus  der  Wunde  ausfliessenden  Blutes  den  Zeit- 
punkt für  den  operativen  Eingriff  leicht  feststellen  können,  d.  h.  bei 
starker  Blutung  aus  einem  grossen  Oefässe  sofort  zur  Operation 
schreiten.  —  Bei  weitem  anders  verhalten  sich  diese  für  die  Aus- 
ftthrbarkeit  und  den  Zeitpunkt  der  Operation  Ausschlag  gebenden 
Momente  bei  den  subcutanen  Zerreissungen  und  Quetschungen  der 
Nieren. 

Es  ist  zuerst  zu  berücksichtigen,  dass  die  Blutung  aus  der 
Nierenarterie  und  zwar  selbst  ihrer  stärksten  Aeste  nach  dem  Ein- 
tritt in  die  Niere  durch  spontane  Thrombenbildung  zum  Stehen 
kommen  kann,  besonders  wenn  nach  einiger  Zeit  der  Blutung  durch 
die  Goagula  ein  Druck  ausgeübt  wird.  Es  ist  dies  ein  wesentlicher 
Unterschied  zwischen  diesen  subcutanen  Blutungen  und  den  Blutun* 
gen  aus  offenen  Wunden  und  den  Blutungen,  welche  in  grosse 
Höhlen,  z.  B.  in  die  Bauchhöhle  stattfinden.  —  Wiederholt  ist  in 
den  vorstehenden  Fällen  die  Thrombenbilduug  durch  die  Seotion 
festgestellt  worden.  Ferner  finden  wir  in  mehreren  Fällen  bei  der 
Section  die  Angabe,  dass  Stücke  der  Niere  vollständig  abgerissen 
waren,  dass  die  zerrissenen  Theile  nur  durch  schmale  Brücken  zu- 
sammengehalten wurden,  so  dass  es  in  solchen  Fällen  wohl  unmög- 
lich wäre,  die  abgerissenen  Gefässe  von  einem  Lumbaischnitt  aus 
gut  zu  fassen  und  zu  unterbinden.  Noch  schwieriger  gestalten  sich 
die  Verhältnisse,  wenn  wir  den  Zeitpunkt  der  Operation  be- 
stimmen sollten.  Dass  starker  Collaps,  dass  das  Auftreten  einer 
Geschwulst  in  der  Gegend  der  gequetschten  Niere  die  Diagnose  der 
Blutung  sichern,  wird  Simon  ohne  Weiteres  zugegeben  werden 
müssen.  Ob  diese  Symptome  aber  die  Exstirpation  der  Niere  indi- 
ciren,  ist  deswegen  so  schwer  zu  entscheiden,  weil  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen,  in  <]enen  diese  Blutungen  primär  oder  secundär 


1)  1.  c.  Theil  I.  S.  64. 
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nachweisbar  waren,  dennoch  ohne  Operation  Heilung  eintrat.  Die 
Entscheidung  ist  um  so  schwerer,  weil  der  Tod  meist  schnell  ein- 
trat. So  sehen  wir  im  Falle  38  nach  neuntägigem  Wohlbefinden, 
nachdem  Patient  schon  aufgestanden  war,  plötzlichen  Collaps  und 
Tod  nach  8  Stunden;  ebenso  fühlte  im  Falle  41  der  Patient  am  10. 
Tage  nach  der  Verletzung  plötzlich  einen  Schmerz,  coUabirte  und 
starb  bereits  Nachmittags  3  Uhr.  —  Wie  hätte  man  in  dem  Falle  45 
bei  der  OrOsse  der  Hämatonephrose ,  welche  3400  6rm.  wog,  die 
Unterbindung  des  Stils  von  dem  Lumbaischnitt  aus  machen  sollen? 
Die  Diagnose  auf  eine  grössere  Blutung  war  noch  dazu  so  schwer, 
weil  der  Patient  sehr  allmählich  verfiel  und  erst  41  Tage  nach  der 
Verletzung  starb.  —  Auch  in  dem  vierten  der  durch  secundäre  Blu- 
tung tödtlich  endenden  Fälle  trat  nach  nachweislich  sehr  starker 
Blutung  allmählich  Wohlbefinden  ein;  am  14.  Tage  wurden  nach 
einem  heftigen  Schreck  wieder  grosse  Mengen  Blut  entleert,  und 
der  Patient  starb  an  demselben  Tage. 

Sehen  wir  so  schon  in  den  Fällen,  welche  durch  secundäre  Blu- 
tung tödtlich  endeten,  wie  schwierig,  ja  fast  unmöglich  der  Zeit- 
punkt der  Operation  zu  bestimmen  gewesen  wäre,  so  tritt  dies  bei 
den  Fällen  mit  primär  tödtlicher  Blutung  noch  mehr  in  den  Vorder- 
grund. —  Wir  sehen  in  dem  Falle  59  die  13  jährige  Patientin  einige 
Zeit  nach  dem  Unfälle  aufstehen,  zu  Mittag  essen.  Dann  klagt  sie 
nach  einiger  Zeit  über  Leibschmerzen,  erbricht  und  stirbt  bereits  am 
Abend.  Im  Falle  60  ist  bei  dem  achtjährigen  Kinde  die  Bauchhöhle 
Ober  der  Niere  eröfinet,  die  Niere  vollständig  in  zwei  Theile  ge- 
rissen, der  Tod  erfolgte  in  einigen  Stunden;  fast  dieselben  Verhält- 
nisse ergeben  sich  im  Falle  63;  das  Kind  starb  schon  IV2  Stunden 
nach  der  Verletzung.  In  den  Fällen  64  und  65  ist  bei  der  Section 
zwar  nicht  angegeben,  dass  ein  grosser  Bluterguss  gefunden  sei, 
doch  habe  ich  die  Fälle  zu  den  durch  primäre  Blutung  tödtlichen 
gerechnet,  da  sonst  keine  Todesursache  angegeben  ist.  Auch  hier 
war  im  Falle  64  bei  Fehlen  der  Hämaturie  der  obere  Theil  der 
rechten  Niere  vollständig  von  der  Vene  und  dem  Ureter  abgerissen 
und  im  Falle  65,  in  welchem  die  Hämaturie  wieder  geschwunden 
war  und  der  Tod  nach  48  Stunden  erfolgte,  war  die  rechte  Niere 
der  Länge  nach  zerrissen,  die  Theile  hingen  nur  noch  durch  einen 
Best  der  Corticalsubstanz  und  das  Qewebe  des  Nierenbeckens  zu- 
sammen. Im  Falle '66  stirbt  der  Patient  schon  7V2  Stunden  nach 
dem  Unfälle  unter  wachsender  Hervorwölbung  der  linken  Bauch- 
gegend; die  linke  Niere  war  im  unteren  Drittel  vollständig  in  zwei 

Theile  getheilt.  —  Wir  sehen  also,  dass  gegen  die  Exstirpation 
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in  diesen  Fällen  besonders  drei  Erwägungen  sprechen:  Erstens 
steht  in  den  meisten  Fällen  ohne  Eunsthttlfe  die  Blutung  selbst  aas 
den  grössten  Nierenarterien;  zweitens  lässt  sich  der  Zeitpunkt 
der  Operation  sehr  schwer  bestimmen,  weil  nach  sehr  starken,  selbst 
wiederholten  Blutungen  mit  grossem  Collaps  doch  Heilung  eintreten 
kann;  drittens  wird  es  eine  Reihe  von  Nierenzerreissungen  geben, 
bei  denen  die  Unterbindung  der  Gefässe  von  dem  Lumbaischnitt  aus 
nicht  möglich  ist. 

Mit  absoluter  Bestimmtheit  weisen  dagegen  die  zusammenge* 
stellten  Fälle  darauf  hin,  dass  man  bei  perinephritischer 
Eiterung  und  bei  den  Nierenabscessen,  den  Lumbai- 
schnitt eyent.  den  Nierenschnitt  und  die  Exstirpation 
der  kranken  Niere  machen  muss.  —  Zwei  Fälle  von  peri- 
nephritischer Eiterung  sind  durch  zeitige  Entleerung  geheilt  worden. 
Man  wird  deswegen  in  allen  Fällen,  in  denen  das  Fieber  und  Ge- 
schwulstbildung der  getroffenen  Nierengegend  fortbestehen,  die  Dia* 
gnose  der  Zersetzung  des  Extravasats  durch  eine  Function,  wenn 
nöthig  mit  Aspiration  sichern  und  möglichst  zeitig  den  Lumbai- 
schnitt machen.  —  Besteht  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  die 
eitrige  Beimischung  zum  Urin  fort,  so  muss  die  Niere  blossgelegt, 
und  der  Eiter  entweder  durch  eine  Incision  nach  aussen  entleert, 
oder  noch  besser  die  Niere  exstirpirt  werden.  Fär  die  Nierenexstir^ 
pation  sprechen  zwei  Gründe:  Wir  sehen  in  den  beiden  Fällen  (23 
und  26),  in  welchen  ein  Durchbruch  des  Nierenabscesses  spontan 
nach  aussen  mit  Erhaltung  des  Lebens  erfolgte,  langjährige  Fistel- 
und  Steinbildung  zurückbleiben;  dagegen  war  in  allen  anderen  zur 
Section  gekommenen  Fällen  die  andere  Niere  selbst  nach  zwei  Jahren 
vollkommen  gesund,  also  functionelle  Störungen  nicht  zu  fürchten« 

Von  der  Besprechung  sonstiger  therapeutischer  Maassnahmen: 
der  Behandlung  der  einfachen  traumatischen  Nephritis,  der  sehr  sel- 
tenen Ansammlung  coagulirten  Blutes  in  der  Blase  u.  s.  w.  können 
wir  hier  absehen. 

2.  Experimenteller  Theil. 

Die  Experimente  über  die  Quetschungen  und  Zerreissungen  der 
Niere  wurden  vorwiegend  an  Kaninchen  und  Katzen  verschiedenen 
Alters  gemacht;  Hunde  wurden  nur  in  drei  Fällen  benutzt.  Die  be- 
treffende Niere  wurde  durch  starken  Fingerdruck  in  beliebiger  Weise 
mehr  oder  weniger  stark  zerquetscht  Es  lassen  sich  so  Verletzun- 
gen in  beliebiger  Ausdehnung  machen;  man  kann  auch  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  sehr  gut  die  vollständigen  Continuitätstren- 
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nungen  fühlen.  In  einigen  F&llen  wurde  die  Niere  blossgelegt  und 
dann  Verwundungen  gemacht,  besonders  um  die  Stärke  der  Blu- 
tung kennen  zu  lernen,  und  die  Wundheilung  besser  beobachten  zu 
können. 

Ich  bemerke  schon  hier,  dass  nur  ein  junges  Kaninchen  an  der 
Quetschung  einer  Niere  gestorben  ist ;  die  Section  ergab  eine  glei<^- 
zeitige  Leberquetschung. 

Einem  kleinen  Kaninchen  wurde  am  6.  Jnni  1877  die  rechte  Niere 
subcutan  zerquetscht.  Das  Thier  sprang  unmittelbar  darauf  umher; 
Hämaturie  war  nicht  vorhanden.  In  der  Nacht  vom  8.  zum  9. 
Jnni  starb  das  Thier.  Die  Section  ergab:  Dftrme  stark  durch  Gas  aus- 
gedehnt, Peritonealhöhle  frei  von  Ergnss.  Der  am  meisten  nach  rechts 
nnd  hinten  liegende  Theil  der  Leber  war  gequetscht,  mit  dem  Peritoneum 
aber  der  Niere  verlöthet,  ebenso  waren  Theile  des  Darmes  und  Mesen- 
teriums über  der  rechten  Niere  stark  injicirt  nnd  mit  einem  eitrig  fibrinösen 
Exsudat  bedeckt.  Die  rechte  Niere  war  in  ein  grosses  subperitoneales, 
massig  fest  geronnenes  BIntextravasat  eingehttllt.  Die  Niere  selbst  war 
blaulich  roth  verf^bt,  massig  vergrössert,  ihre  Kapsel  an  mehreren  Stellen 
eingerissen,  das  Oewebe  brüchig,  mit  BIntextravasaten  durchsetzt,  ein  Theil 
der  Nierensubstanz  war  so  weit  abgequetscht,  dass  er  nur  durch  eine 
schmale  Brücke  der  Kapsel  mit  dem  anderen  Theile  zusammenhing. 

Selbst  bei  Incisionen  in  die  blossgelegte  Niere  kam  es  in  kei- 
nem Falle  zu  einer  tödtlichen  Blutung.  Ein  Theil  der  Thiere  wurde 
dann,  nachdem  Veränderungen  der  gequetschten  Niere  durch  die 
Bauchdecken  zu  fühlen  waren,  durch  Quetschung  der  zweiten  normal 
fonelionirenden  Niere  getödtet ;  die  Thiere  überlebten  dann  den  Ein- 
griff höchstens  drei  Tage.  Die  anderen  Thiere  wurden  zu  verschie- 
denen Zeiten  durch  den  Nackenstich  getödtet. 

Von  den  Symptomen,  welche  die  Thiere  nach  der  Nieren- 
quetschung zeigten,  hebe  ich  hervor,  dass  in  den  meisten  Fällen 
Hämaturie  eintrat.  Nach  24—36  Stunden  wurde  der  Urin  heller, 
enthielt  aber  zuweilen  noch  kleine  Blutcoagula.  Selbst  der  schein- 
bar schon  normal  gefärbte  Urin  zeigte  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  in  den  ersten  Tagen  zahlreiche  rothe  und  weisse  Blut- 
körperchen, sowie  viele  Epithelien.  —  Einige  der  später  zu  bespre- 
chenden Veränderungen  der  gequetschten  Niere  (Bildung  grosser 
Absoesse,  Hydronephrose ,  Nierenschwund)  Hessen  sich  nach  relativ 
kurzer  2^it  durch  die  Bauchdecken  ftthlen.  Bei  irgendwie  stärkerem 
Druck  auf  die  verletzte  Niere  äusserten  die  Thiere  in  den  ersten 
Tagen  lebhafte  Schmerzen.  Keines  der  Thiere  zeigte  dagegen  bei 
oder  kurz  nach  der  Verletzung  Shok-  oder  GoUapserscheinungen. 
Die  Thiere  sprangen  nach  der  Verletzung  davon  und  fingen  nach 
kurzer  Zeit  wieder  an  zu  fressen. 


1 66       VI.  Aus  der  Chirurg.  Klinik  des  Prof.  H.  Maas  in  Freiburg  i.  B. 

Die  Ausgänge  dieser  kttostlich  erzeugten  Nierenverletzungen 
lassen  sich  in  folgenden  Gruppen  zusammenfassen: 

Bei  dem  grössten  Theil  der  Thiere  waren  nach  kur- 
zer Zeit  alle  Erscheinungen  einer  Erkrankung  yer- 
Bchwunden.  Man  fühlte  durch  die  Bauchdecken  hindurch  die  schein- 
bar vollkommen  wieder  geheilte  Niere.  Wurden  die  Thiere  nach 
18 — 22  Tagen  getödtet,  so  zeigten  sie  ausser  einigen  narbigen  Ein- 
ziehungen und  geringer  Verkleinerung  der  verletzten  Niere  keine 
pathologischen  Veränderungen.  Folgende  Fälle  mögen  als  Beispiele 
dienen : 

Einem  grossen  Kaninchen  wurde  am  24.  Mai  1877  die  rechte  Niere 
subcutan  zerquetscht.  Das  Thier  zeigte  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung keine  abnormen  Erscheinungen.  Nach  drei  Stunden  wurde  der 
erste  sehr  stark  bluthaltige  Urin  entleert;  in  der  folgenden  Nacht  und  im 
Laufe  des  folgenden  Tages  war  der  Urin  weniger  blnthaltig;  am  Ende  des 
zweiten  Tages  hatte  er  wieder  sein  normales  Ausseben.  Das  Thier  wurde 
am  13.  Juni  (20  Tage  nach  der  Verletzung)  getödtet.  —  Bei  der  Eröfihnng 
der  Bauchhöhle  fanden  sich  die  Eingeweide  in  normaler  Lage,  keine  Ex- 
sudate, keine  Verwachsungen.  Die  rechte  gequetschte  Niere  war  durch 
leicht  zu  lösende  Adhäsionen  mit  ihrer  Umgebung  verwachsen  und  zeigte 
in  der  Mitte  eine  narbige,  fast  vollkommen  circuläre  Einziehung.  Die 
Nierenkapsel  liess  sich  bis  auf  die  narbige  Stelle  leicht  abziehen,  war  hier 
aber  untrennbar  verwachsen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich,  dass  die 
Narbe  durch  die  ganze  Dicke  der  Nierensubstanz  zwischen  zwei  Pyramiden 
hindurch  bis  in  das  Nierenbecken  reichte.  Die  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens war  stark  verdickt,  die  Niere  erschien  etwas  anämischer  und  etwas 
kleiner  als  die  linke.  Eine  vergleichende  Messung  und  Wägung  ergab  für 
die  rechte  (verletzte)  Niere:  Länge  40  Mm.,  Breite  26  Mm.,  Querumfang 
60  Mm.,  Gewicht  5  Grm.;  fflr  die  linke  normale  Niere:  Länge  40  Mm., 
Breite  30  Mm.,  Umfang  65  Mm.,  Gewicht  5,7  Grm. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Niere,  welche 
zuerst  in  Müller'sche  Lösung  gelegt,  dann  in  absolutem  Alkohol  gehärtet 
war,  fand  sich  zwischen  dem  Nierengewebe  eine  breitere  bindegewebige 
Narbe,  von  welcher  feinere  Narbenstränge,  die  Niere  nach  versdiiedenen 
Richtungen  hin  durchsetzend,  ausgingen.  In  dem  Bindegewebe  des  sonst 
normalen  Nierengewebes  lagen  besonders  in  der  Nähe  der  Narbe  noch  zahl- 
reiche geschrumpfte  rothe  Blutkörperchen  und  Pigmentschollen,  die  Beste 
von  Blntextravasaten.  In  dem  feinfaserigen  Bindegewebe  der  Narbe  sah 
man  —  and  zwar  die  grössten  schon  makroskopisch  —  mehrere  apo- 
plektische  Cysten.  Sie  enthielten  an  ihren  Randpartien  noch  stellen- 
weise schollige  Pigmentreste,  während  ihr  sonstiger  gelblichgrau  gef&rbter 
Inhalt,  der  beim  Schneiden  in  den  Cysten  haften  blieb,  keine  Formbe- 
standtheile  mehr  nachweisen  liess.  Auffallend  zahlreich  waren  in  dem 
Narbengewebe  grosse  dünnwandige  Blutgefässe,  welche  sich  zum  Theil 
cystenähnlich  erweiterten.  Auch  in  dem  der  Narbe  zunächst  liegenden 
Nierengewebe  erschienen  die  Gefässe  erweitert« 
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Einer  jungen  Katze  wurde  am  28.  Mai  1877  die  linke  Niere  sub- 
cutan zerquetscht.  Von  abnormen  Erscheinungen  zeigte  sich  nur  eine 
leichte  Hämaturie,  welche  am  folgenden  Tage  wieder  verschwunden  war. 
Am  19.  Juni,  22  Tage  nach  dem  Versuche,  wurde  das  Thier  getödtet.  Bei 
der  Section  fanden  sich  bei  sonst  unveränderten  Bauchorganen  in  der 
linken  Niere  mehrfache  narbige  Einziehungen,  mit  denen  die  Kapsel  fest 
verwachsen*  war.  Das  Gewicht  der  gequetscht  gewesenen  linken  Niere  be- 
trug 5,2  Orm.,  das  der  gesunden  rechten  Niere  6,3  Grm.  —  Bei  der  Mes- 
sung der  Länge,  der  Breite  und  des  Querumfangs  ergab  sich  in  den  bei- 
den ersten  Dimensionen  eine  Differenz  von  5  Mm.,  in  der  letzteren  von 
10  Mm.  zu  Ungunsten  der  verletzten  Niere.  —  Auf  dem  Durchschnitt 
zeigte  sich  die  Zeichnung  der  gequetschten  Niere  etwas  verwischt;  narbige 
Stränge  durchsetzten  in  verschiedener  Richtung  die  ganze  Dicke  der  Nieren- 
substanz; femer  sah  man,  besonders  deutlich  bei  Lupenvergrösserung  in 
der  Nähe  der  Narben  kleine  Cysten  im  Nierengewebe. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sah  man  das  fein- 
faserige Narbengewebe  nach  mehreren  Richtungen  die  Nierensubstanz  durch- 
setzen; auch  in  diesem  Falle  waren  in  der  Narbe  und  ihrer  Umgebung 
auffallend  grosse  und  dünnwandige  Capillaren.  Die  schon  makroskopisch 
sichtbaren  Cysten  bestanden,  wie  leicht  aus  dem  auskleidenden  Epithel  zu 
erkennen  war,  ans  erweiterten  Harnkanälchen ;  waren  also  als  Reten- 
tionscysten  aufzufassen. 

Anknüpfend  an  diese  Befunde,  welche  das  typische  Bild  der 
Vernarbung  von  Nierenverletzungen  in  günstigen  Fällen  darstelleui 
theile  ich  noch  folgendes  Experiment  mit,  in  welchem  es  zur  Bil- 
dung einer  grossen  subcapsulären  apoplektischen  Cyste 
kam.  Trotz  der  hochgradigen  Formveränderung,  ist  dieser  Ausgang 
auch  zu  den  durchaus  gtlnstigen  zu  rechnen. 

Einer  erwachsenen  Katze  wurde  am  8.  Juni  1877  die  linke  Niere 
stark  gequetscht.  Das  Auftreten  der  Hämaturie  Hess  sich  nicht  con- 
statiren,  da  sich  das  Thier  längere  Zeit  der  Beobachtung  entzog.  Am  15. 
Juni,  11  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  das  Thier  getödtet.  Bei  sonst 
normalem  Verhalten  der  anderen  Organe  fanden  sich  die  Reste  eines  Blut- 
extravasats  in  Form  scholliger  schwärzlicher  Pigmentschollen  in  dem  peri- 
nephritischen Bindegewebe  und  auf  der  Kapsel  der  linken  Niere.  Die  Niere 
selbst  war  bedeutend  vergrössert  mit  unregelmässig  kugeligen,  fluctuirenden 
Hervorwölbungen,  welche  wie  durch  fnrchenartige  Vertiefungen  abgegrenzt 
schienen  (Taf.  I.  II  Fig.  1).  Auf  dem  Durchschnitte  sah  man  das  Nieren- 
parenchym durch  eine  breite  Narbe,  welche  durch  die  ganze  Dicke  des 
Parenchyms  bis  in  das  Nierenbecken  reichte,  in  eine  etwas  kleinere  obere 
und  eine  grössere  untere  Hälfte  getheilt.  Man  bemerkte  ausserdem  in  der 
Substanz  der  oberen  Hälfte  noch  mehrere  schmale  Narbenstreifen,  so  wie 
ziemlich  ausgedehnte  Reste  von  Blatextravasaten.  Die  Nierenkapsel  war 
stark  verdickt  und  theils  so  fest  mit  dem  Parenchym  verwachsen,  dass  sie 
sich  nur  mit  Snbstanzverlast  abziehen  liess,  theils  war  sie  durch  eine  Flfls- 
sigkeitsansammlung,  wodurch  die  erwähnten  fluctairenden  Hervorwölbungen 
gebildet  wurden,  weit  abgehoben.     Die  so  gebildeten  Hohlräume,  welche 
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sich  weit  in  die  grosse  Mittefaiarbe  hineineratrecken,  erweisea  sich  als  grosse 
apoplektische  Cysten  mit  gelblichgrauem,  emnlsionsartigem 
Inhalte.  An  anderen  Stellen  fand  sich  das  subcapsuläre  Blatextravaaat 
zu  einer  festen,  dnnkelbraunrothen ,  kramliohen  Masse  verändert,  welche 
sowohl  der  Kapselinnenfläche,  als  anch  der  Nierenoberfläohe  fest  anhaflete. 

Um  die  Heilung  der  Nierenquetschwunden  in  früheren  Stadien 
zu  untersuchen,  wurden  noch  Thiere  am  3.  und  6,  Tage  nach  der 
Verletzung  getödtet.  Am  3.  Tage  zeigte  sich  die  Nierenwand« 
durch  ein  zum  Tbeil  schon  enträrbtes  Blutcoagulum  ausgefttllt.  Dieses 
enthielt  einige  deutlich  zu  erkennende  Gewebstrtlmmer  und  war  von 
zahlreichen  weissen  Blutkörperchen  durchsetzt.  Grosse  Mengen  weis- 
ser Blutkörperchen  lagen  dicht  gedrängt  an  der  Grenze  zwischen 
dem  normalen  Nierengewebe  und  dem  Coagulum.  Am  6.  Tage  war 
das  Gerinnsel  fast  vollständig  resorbirt  und  seine  Stelle  durch  jun- 
ges,  gefässreiches  Bindegewebe  eingenommen.  Der  ganze  Vorgang 
war  so  bei  Kaninchen  und  Katzen,  entsprechend  dem  Gefässreich- 
thum  der  Nieren,  ein  sehr  schnell  sich  abspielender.  Die  ver- 
letzte Niere  erschien  in  diesen  Stadien  eher  etwas  grösser  und  blut- 
reicher als  die  normale.  Die  in  späteren  Stadien  constatirte  Vei*- 
kleinerung  scheint  wesentlich  auf  der  Schrumpfung  des  das  verlorene 
Nierengewebe  ersetzenden  Bindegewebes  zu  beruhen.  Die  Verklei- 
nerung ist  eine  dauernde  und  erscheint,  bei  wachsenden  Thieren 
nach  längerer  Zeit  noch  auffälliger,  selbst  bei  einfachen  Wunden, 
wie  z.  B.  der  folgende  Versuch  zeigt. 

Einem  wenige  Wochen  alten  Hunde  von  grosser  Race  wurde  im  Sep- 
tember 1877  die  vorher  blossgelegte  rechte  Niere  quer  durchschnitten.  Die 
zuerst  starke  Blatang  stand  nach  einiger  Zeit  von  selbst;  die  Wnnde  heilte 
ohne  Zwischenfall.  Das  Thier  wuchs  sehr  schnell  und  ging  Ende  Febraar 
1878  an  einer  mit  der  Nierenverletznng  nicht  in  Verbindung  stehenden 
Erkrankung  zu  Grunde.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sicli  die  rechte  Niere 
durch  eine  Quemarbe  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchsetzt,  stark  verkleinert, 
ihre  Form  sanduhrfOrmig,  das  Parenchym  sonst  normal.  —  Die  Länge  der 
rechten  Niere  betrug  70  Mm.,  die  Breite  35  Mm.,  der  Qnerumfang  105  Mm., 
die  linke  normale  Niere:  Länge  75  Mm.,  Breite  55  Mm.,  Umfang  140  Mm. 
Das  Gewicht  der  rechten  Niere  betrug  42  6rm.,  das  der  linken  71  Grm. 

Wir  sehen  also  in  diesen  Fällen  entweder  den  Ausgang  in 
Vernarbung  ohne  jede  Folgeerscheinung  oder  mit  sol- 
chen, wie  sie  in  Form  von  apoplektischen  Cysten,  klei- 
nen Nierencysten,  Verkleinerung  der  Niere  zu  keinem 
üblen  Ausgang  fuhren.  In  Bezug  auf  den  Heilungsvorgang  be- 
stätigen und  ergänzen  diese  Experimente  die  pathologischen  Befunde 
von  V.  Recklinghausen   und  Th.  Simon  (vgl.  Fall  49  und  35). 
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Letssterer  fand  noch  nach  5  Jahren  in  der  Nierennarbe  die  auffallend 
grossen  and  zahlreichen  dünnwandigen  Oefässe,  wie  wir  sie  kurze 
Zeit  nach  der  Heilung  gefanden  haben.  Es  bleibt  dahingestellt,  ob 
sieb  hieraus  vielleicht  die  Disposition  zu  Blutungen,  welche  John- 
son (Fall  33)  nach  einer  Nierenverletzung  beobachtete,  erklären 
liesse.  Der  erwähnte  Fall  lässt  allerdings  auch  eine  andere  Er- 
klärung zu,  wie  wir  an  der  betreffenden  Stelle  kurz  bemerkt  haben. 
In  einer  zweiten  Reihe  von  Experimenten  und  zwar  solchen, 
bei  denen  eine  Niere  sehr  stark  gequetscht  wurde,  führte  diese  Ver- 
letzung zu  einer  vollständigen  Atrophie  der  betreffen- 
den Niere,  ohne  irgend  welche  sonstige  Störungen  zu  bewirken. 
Die  gesunde  Niere  hatte  ihre  Function  vollständig  mit  ttbernommen. 
—  Ich  führe  für  diesen  Ausgang  folgendes  Experiment  an. 

Einem  jungen  Kaninchen  wurde  am  14.  Jnni  1877  die  linke  Niere 
sehr  stark  zerquetscht.  Das  Thier  sprang  munter  nmher,  zeigte 
keine  bedenklichen  Symptome.  Nach  einigen  Stunden  entleerte  es  stark 
blutigen  Urin.  Nach  24  Stunden  war  der  Urin  heller,  enthielt  noch  einige 
kleine  Blntcoagula,  am  folgenden  Tage  war  er  wieder  vollständig  normal.  Am 
30.  Jsni  liess  sieh  bei  der  Untersuchung  an  der  Stelle  der  gequetschten  Niere 
kaam  noch  etwas  von  ihr  ftihlen;  sie  schien  vollständig  atrophirt  zu  sein. 
Es  wurde  nun  auch  die  gut  dnrchzufühleude  rechte  Niere  zerquetscht  Das 
Tbier  starb  bereits  am  folgenden  Tage;  Hämaturie,  tiberhaapt  Entleerung 
ron  Urin  wurde  nicht  beobachtet.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass 
gleichzeitig  mit  der  rechten  Niere  ein  dieselbe  fiberragender  Theil  der 
Leber  gequetscht  worden  war.  Dieser  Theil  war  in  einen  Detritus  ver- 
wandelt, mit  Blutcoagulis  bedeckt,  in  der  Bauchhöhle  fand  sich  eine  mas- 
sige Menge  blutig  seröser  Flttssigkeit  mit  zahhreichen  Gewebstrflmmern.  Die 
rechte  Niere  war  in  ein  grosses,  snbperitoneales ,  festes  Blutgerinnsel  ein- 
gehüllt; die  Niere  selbst  erschien  stark  vergrössert,  das  Gewebe  zum  Theil 
zerdrflekt,  flberall  blutig  suffnndirt,  die  Kapsel  an  einzelnen  Stellen  einge- 
rissen. Der  rechte  Ureter  war  etwas  ausgedehnt,  durch  Blntcoagula  ver- 
stopft. 

An  der  Stelle  der  linken  Niere  lagen  drei  kleine,  im 
Ganzen  etwa  bohnengrosse,  durch  Pseudomembranen  ver- 
bundene, gelblich  weisse  Knoten,  welche  sich  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  als  aus  Bindegewebe  und  spärlichen  Gefässen  be- 
stehend erweisen  und  keine  nachweisbare  Nierensnbstanz  mehr  enthalten. 
Die  Fettkapsel  war  dabei  vollkommen  erhalten,  in  diese  mündeten  die  sehr 
verkleinerten  Nierengefässe  und  der  Ureter. 

Diesen  Ausgang  einer  Nierenquetschung  in  vollkommenen  Schwund 
des  Organs  finden  wir  unter  den  klinischen  Fällen  ebenfalls  ein  Mal 
als  Folge  der  Verletzung  angeführt  (Fall  23  von  Hin  ton).  Doch  war 
in  diesem  Falle  gleichzeitig  Fistelbildung  nach  der  äusseren  Haut 
und  Steinbildung  vorhanden.  —  In  jedem  Falle  wird  man  bei  den 
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nicht  selten  beobachteten  Fällen,  in  denen  eine  Niere  vollständig 
fehlte,  während  der  Ureter  und  die  Oefässe  an  normaler  Stelle  und 
von  normaler  Beschaffenheit  vorhanden  sind,  daran  denken  mUssen, 
dass  ein  derartiger  Nierenschwund  die  Folge  eines  Traama  sein 
kann. 

Eine  dritte  Gruppe  von  Experimenten  bot  einen  Ausgang  in 
Hydronephrose  oder  in  Bildung  grosser  abgekapselter 
Harnabscesse  mit  Nekrose  eines  grossen  Theils  der 
Nierensubstanz,  wie  die  beiden  folgenden  Beispiele  zeigen. 

Am  15.  Juni  1877  wurde  einem  jungen  Kanineben  die  rechte  Niere 
zerquetscht.  Ausser  einer  kurz  dauernden  Hämaturie  wurden  in  den 
ersten  Tagen  keine  besonderen  Veränderungen  bemerkt.  Am  30.  Juni,  also 
15  Tage  nach  der  Verletzung  fühlte  man  an  der  Stelle  der  rechten  Niere 
einen  kugeligen  Tumor  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühnereis.  Dem 
Thiere  wurde  nun  auch  die  linke  Niere  und  zwar,  wie  man  gut  fbhlen 
konnte,  in  zwei  Theile  zerdrückt.  Das  Thier  ging  drei  Tage  später  zu 
Grunde,  ohne  dass  ürinentleerung  beobachtet  wurde.  Bei  der  Section 
zeigte  sich  in  der  Peritonealhöhle  eine  massige  Menge  blutig  seröser  Flüa- 
sigkeit.  Die  zuletzt  gequetschte  linke  Niere  war  in  ein  massig  grosses 
Biutcoagulum  eingebettet,  vollständig  in  zwei  Theile  getrennt,  welche  volU 
ständig  aus  der  eigentlichen  Nierenkapsel  herausgedrückt  erschienen.  Das 
Gewebe  war  weich,  in  toto  blutig  suffundirt.  An  der  Stelle  der  rech- 
ten Niere  lag  ein  kleinhühnereigrosser,  unregelmässig  run- 
der fluctuirender  Tumor,  an  dessen  Vorderfläche  der  Proc  vermi- 
formis und  einige  Dünndarmschlingen  durch  leicht  zu  lösende  Pseudomem- 
branen angeheftet  waren;  auch  das  Netz  zeigte  einige  leicht  zu  trennende 
Veryachsungen.  Der  Dickdarm  war  an  keiner  Stelle  verwachsen.  Das 
Peritoneum  war  mit  dem  Tumor  in  ganzer  Ausdehnung  verklebt  und  liess 
sich  nicht  vollständig  von  seiner  Vorderflflche  entfernen.  Auf  der  Ober^ 
fläche  des  Tumor  fanden  sich  theils  die  braunschwarzen  Reste  eines  Blot- 
extravasats,  welche  zwischen  ihm  und  dem  Bauchfell  lagen,  theils  Reste 
der  Fettkapsel;  an  anderen  Stellen  hatte  er  eine  glatte,  bläulich  runde 
Oberfläche.  Beim  Durchschneiden  entleerte  sich  aus  dem  Tumor  eine  gelb- 
liche, geruchlose,  wässerige  Flüssigkeit,  deren  chemische  Untersuchung 
nicht  gemacht  wurde.  Die  Innenfläche  des  Tnmor  war  zum  grössten  Theil 
▼ollkommen  glatt,  nur  in  dem  der  Wirbelsäule  zunächst  gelegenen  Theile 
war  sie  mit  fast  ganz  entfärbten,  ziemlich  fest  anhaftenden  Blutgerinnseln 
bedeckt.  Im  oberen  Abschnitte  des  Tnmor,  gleichsam  seinen  Scheitel  bil- 
dend, fand  sich  ein  etwa  bohnengrosses  Stück  normaler  Nierensubstans. 
Die  Einmündung  des  Ureter  war  nicht  zu  finden.  Der  Ureter  fand  sieh 
an  dem  hinteren  Umfang  der  Hydronephrose,  in  ziemlich  weiter  Ausdeh- 
nung fest  mit  dem  Sacke  verwachsen.  Eine  von  seinem  Blasenende  ans 
eingeführte  feine  Sonde  stiess  im  oberen  Drittel,  wo  der  Ureter  dem  hydro- 
nephrotischen  Sacke  anlag,  auf  einen  nicht  zu  überwindenden  Widerstand 
(8.  Taf.  I.  II  Fig.  4  und  5). 

Einem  grossen,  sehr  starken  Kaninchen  wurden  am  19.  Juni  1877 
beide  Nieren  und  zwar  die  linke  sehr  stark,   die  rechte  we- 
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niger  geqaetscht«  Das  Thier  zeigte  keine  bedrohlichen  Symptome, 
HSmatarie  wurde  nicht  beobachtet.  Am  8.  Juli,  19  Tage  nach  der  Ver- 
letzung starb  das  Thier  ziemlich  plötzlich,  nachdem  es  sich  am  Tage  vor- 
her  noch  sehr  munter  bewegt  hatte.  —  Bei  der  £röfinung  der  Bauchhöhle 
fand  sich  in  derselben  eine  grosse  Menge  gelblich  seröser  Flüssigkeit  Die 
Serosa  des  Darms,  der  Peritonealüberzng  der  Blase  waren  mit  dünnen,  lose 
anhaftenden  fibrinösen  Exsudaten  bedeckt  und  stark  injicirt. —  Die  rechte 
Niere  war  mit  ihrer  Umgebung  durch  lose  Pseudomembranen  verwachsen, 
etwas  vergrössert,  stark  hyperämisch.  An  der  Oberfläche  zeigte  sie  in  der 
Mitte  eine  seichte  Einziehung.  Auf  dem  Durchschnitt  sah  man  von  der 
eingezogenen  Stelle  ausgehend  eine  schmale  Narbe  das  Parenchym  der 
Niere  durchsetzend,  doch  reichte  sie  nicht  bis  zum  Nierenbecken.  Die 
linke  Nierengegend  wurde  von  einem  fast  apfelgrossen, 
l&nglich  runden  fluctnirenden  Tumor  eingenommen.  Bei  Druck 
trat  ans  einer  kleinen  zerrissenen  Oeffnung  gelblichgraue,  geruchlose  Flüs- 
sigkeit in  die  Bauchhöhle.  Die  vordere  Wand  des  Tumor  war  zum  gröss- 
ten  Theile  mit  einem  Conglomerat  verwachsener  Darmschlingen  und  Netz- 
partien untrennbar  verwachsen.  Nachdem  diese  bei  Seite  gelegt  waren, 
sah  man  eine  nnregelmässige  vielbuchtige  Höhle.  In  dieser  befanden  sich 
die  Reste  der  beschriebenen  serös-eitrigen  Flüssigkeit  und  ausserdem  eine 
Menge  lehmfarbiger,  trocken  anzufühlender,  glanzloser 
Körper,  von  etwas  härterer  Consistenz  als  das  normale 
Nierengewebe.  Die  Grösse  derselben  schwankte  zwischen  der  einer 
Bohne  bis  zu  ganz  kleinen  stecknadelkopfgrossen  Körnchen.  Im  oberen 
Theile  der  Höhlung  lag  ein  stark  haselnussgrosses  Stück  Nierensubstanz; 
aaf  dem  Durchschnitt  sah  man  die  obere  Hälfte  normal,  sich  scharf  ab- 
setzend gegen  die  untere  Hälfte,  welches  dieselben  Veränderungen,  wie  die 
frei  in  der  Höhle  liegenden  Stücke  zeigte  (Taf.  I.  II  Fig.  6). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  sowohl  in  den 
freien,  wie  in  dem  noch  nicht  gelösten  Sequester  die  Structur  des  Nieren- 
gewebes vollkommen  erhalten.  Die  Umgrenzung  der  Höhle  war  durch 
eine  bindegewebige  Membran  gebildet,  die  an  einigen  Stellen  ungemein 
dann  war.  Der  Tod  des  Thieres  war  durch  acute  Peritonitis  erfolgt; 
diese  war  durch  den  Durchbruch  des  Abscesses  nach  der  Peritonealhöhle 
entstanden. 

Die  Entstehung  von  Hydronephrosen  durch  Trauma  wird  in  der 
Aetiologie  dieser  Erkrankung  kaum  erwähnt.  Doch  führt  Ebstein^) 
mit  Recht  an,  dass  deren  Ursachen  so  mannigfaltige  sind,  dass  eine 
vollständige  Aufzählung  aller  Möglichkeiten  kaum  zu  erreichen  ist. 
Dass.  es  sieh  hier  nur  um  eine  Verstopfung  des  Ureter  durch  Blut- 
gerinnsel gehandelt  hat,  ist  durchaus  unwahrscheinlich.  Diese  zer- 
fallen eher  und  werden  durch  den  Druck  des  Urins  in  die  Blase 
getrieben,  als  dass  es  zur  Hydronephrosenbildung  kommt.  Es  ist 
vielmehr  anzunehmen,  dass  der  Ureter  durch  das  Trauma  abgerissen 
wird.    Auch  in  den  klinischen  Fällen  finden  wir  in  dem  Falle  von 


1)  L  c.  S.  142. 
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Doyen  (64)  den  Ureter  yolUtändig  abgerissen,  aueh  in  dem  Fall 
von  Hilton  (51)  mündete  der  Ureter  in  eine  grosse  Höhle,  welche, 
mit  klumpigem  und  zersetztem  Blut  geftlllt,  die  Niere  einhüllte. 

Ausgedehnte  Nekrosenbildung  in  den  Nieren  in  Form  von  grös- 
seren Sequestern,  wie  in  dem  zuletzt  erwähnten  Experiment  ist  nach 
Trauma  nicht  beschrieben.  Ihre  Entstehung  ist  leicht  durch  die  Ver- 
letzung der  NierengeflLsse  zu  erklären.  Es  sind  aber  sonst  solche 
Fälle  von  Bildung  grösserer  Nierensequester  in  Folge  von  Thromben- 
bildung und  disseminirenden  Entzündungen  beobachtet  worden.  So 
theilen  Bartels  und  Gohnheim^  einen  Fall  mit,  in  dem  zahl- 
reiche Nekrosen  der  Nierensubstanz  bei  einem  achtjährigen  Knaben 
in  Folge  von  Embolie  der  linken  Nierenarterie  entstanden.  Taylor^) 
beobachtete  bei  einem  Knaben  im  Verlaufe  einer  eitrigen  Nephritis 
nach  Scharlach  den  Abgang  eines  20  Grm.  schweren  Nierenseque- 
sters durch  die  Harnröhre  und  fand  später  bei  der  Section  in  der 
Niere  ähnliche  nekrotische  Stücke.  Ferner  beobachtete  Wieder- 
hol d  ^j  bei  einem  an  eitriger  Nierenentzündung  leidenden  Patienten 
den  Abgang  einer  taubeneigrossen  Oewebsmasse  von  Nierensnbstanz 
durch  die  Harnröhre  zwei  Jahre  vor  dem  Tode  des  Patienten. 


1)  Embolische  Processe.  Berlin  1872.  A.  Hirschwald. 

2)  St.  Georg.  Hosp.  Rep.  1867  und  Ebstein  1.  c.  S.  24. 

3)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  33.  Heft  4. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  I.  n.) 

Fig.  1.     Katzenniere  mit  grossen  subcapsnlären  Cysten. 

—  P  Pigmentreste  von  dem  Blnteztravasat.  —  U  Ureter. 

Fig.  2.     Die  normale  Niere  der  anderen  Seite. 

Fig.  3.  Die  Niere  Fig.  1  auf  dem  Durchschnitt.  —  CC  Zu- 
sammeDgefallene  Cysten.  —  N  Narbe. 

Fig.  4.  Hydronephrose  von  einem  jungen  Kaninchen, 
in  18  Tagen  nach  einer  Quetschung  entstanden.  —  P  Pigment- 
reste von  dem  Blotextravasat.  —  U  Der  an  der  hinteren  Seite  gelegene  Ureter« 

Fig.  5.  Dieselbe  auf  dem  Durchschnitt.  —  A  Rest  der  nor- 
malen Nierensnbstanz.  —  E  Reste  des  Blutextravasats,  der  Innenfläche  des 
Sackes  anhaftend. 

Fig.  6.  Abgekapselter  Harnabscess  mit  zahlreichen 
Nierensequestern  von  einem  erwachsenen  Kaninchen;  19 Tage 
nach  einer  Verletzung.  —  N  Rest  normaler  Nierensnbstanz.  —  Su  Un- 
gelöster Sequester  mit  der  normalen  Nierensnbstanz  noch  zusammenhängend.^ 

—  SSS  F^eie  Nierenseqnester. 
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n.  Zur  Casnistlk  complieirter  Sclikdelfractareii  mit 

Gehlmrerletziiiig. 

Von 
Br.  Wilhelm  Haok, 

AMbtenunt  der  cblrurg.  Klinik  in  Freibarg  i.  B. 

(Hierzu  Tafel  III.) 

Die  nachstehend  niitgetheilte  Beobachtung  enthält  eine  Reihe 
Ton  Punkten,  welche  trotz  der  wachsenden  Falle  des  einschlägigen 
casuistischen  Materials  ein  weiteres  Interesse  beanspruchen  und  die 
Publication  des  Falles  rechtfertigen  können. 

Die  Pstientiu,  Johanna  Sigel,  32  Jahre  alt,  war  am  Nachmittag  des 
29.  Juli  1877,  in  der  nächsten  Nähe  von  Freibarg  nach  einem  Nothzncht- 
Teronche  zu  Boden  geworfen  und  vermittelst  spitzer  Steine  am  Kopfe  in 
der  gleich  zu  beschreibenden  Weise  verletzt  worden.  Kurze  Zeit  nach  der 
That  wurde  sie  stark  blutend  am  Kopfe  und  besinnungslos  aufgefunden 
ond  mit  einem  Nothverband  versehen  in  das  Spital  geschafft,  wobei  sich 
wahrend  des  Transportes  mehrere  Male  ausgiebiges  Erbrechen  einstellte. 
Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  der  vollkommen  besinnungslosen 
Frau  ergibt  zunächst  einen  kaum  fflhlbaren  Puls  und  eine  oberflächliche, 
träge,  in  Absätzen  unregelmässig  vor  sich  gehende  Respiration.  An  der 
fiand  finden  sich  verschiedene  Schrunden,  am  Halse  oberflächliche  Sngilla* 
tioDen  und  ausgesprochene  tiefe  Eindrucke  von  Fingernägeln.  Die  rechte 
Wange  und  das  rechte  Augenlid  sind  durch  ein  hochgradiges  Blutextravasat 
anformig  verquollen;  Pupillen  klein,  reactionslos. 

lieber  dem  rechten  äusseren  Augenwinkel  auf  dem  Orbitalrand  zeigt 
sieh  eine  scharfrandige  Wunde  von  1  Vi  Cm.  Länge,  von  der  aus  die  Sonde 
eine  kurze  Strecke  in  die  Weichtlieile  gelangt.  Nach  sorgfältigem  Abra- 
airen  des  fiaarbodens  finden  sich  in  der  Kopfhaut  zunächst  eine  Reihe 
kleinerer  Weichtheilwunden  von  derselben  Ausdehnung  wie  die  jeben  er- 
wähnte, nur  mit  mehr  gequetschten  Rändern,  ferner  entsprechend  der  Sa- 
gittalnaht  und  bis  zur  Spitze  der  Lambdanaht  reichend,  eine  circa  8  Gm. 
laoge  Quetschwunde  mit  weithin  abgelösten  Rändern,  von  der  aus  die  Sonde 
allenthalben  direct  auf  das  Periost  des  Knochens,  an  einer  thalergrossen 
Stelle  auf  das  periostentblösste  Os  parietale  sin.  trifft. 

Die  schwerste  Verletzung  befindet  sich  auf  der  linken  Seite  des  Stirn- 
beios  nach  hinten  und  oben  vom  Frontalhöcker.  Hier  besteht  eine  circa 
5  Cm.  lange  querverlaufende  klaffende  Wunde  mit  gequetschten  Rändern, 
in  deren  Tiefe  der  Knochen  seines  Periostes  beraubt  ist.  In  dem  so  frei 
xn  Tage  liegenden  Knochen  lässt  sich  eine  Continuitätstrennung  und  eine 
Depression  in  der  Weise  constatiren»  dass  der  obere  Knochenrand  unge- 
fähr um  1 1/)  Cm.  unter  den  unteren  getreten  ist.  Der  letztere  verläuft 
eboiso  wie  die  Weichtheilwunde  von  oben  aussen  nach  unten  innen  und 
scheint  sich  nach  vorn  noch  weiter  unter  die  Schädeldecken  fortzusetzen. 
In  der  Gegend  der  Coronarnaht  der  verietzten  Seite  besteht  ein  stark  pro- 
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minirender  Knochenvorsprung,  und  eine  Betastang  der  daselbst  unverletzten 
Welchtheile  ergibt,  dass  derselbe  dem  an  seinem  vorderen  Ende  deprinür- 
ten  Knochenstück  angehört.  In  demselben  Maasse,  als  dieses  Ende  durch 
die  äussere  Gewalt  in  die  Schädelhöhle  getrieben  wurde,  scheint  das  obere 
Ende  aus  seiner  Nahtverbindung  herausgehebelt  und  Aber  das  Niveau  er- 
hoben worden  zu  sein.  Die  Ausdehnung  der  ganzen  in  verschiedener  Rich- 
tung dislocirten  Knochenfläche  bat  nahezu  Handtellergrösse. 

Während  der  Untersuchung  hebt  sich  der  Puls  allmählich;  er  ist  wie- 
der deutlich  zu  fühlen  und  entschieden  verlangsamt.  Die  Respiration  bleibt 
oberflächlich;  während  sie  aber  vorher  nur  in  ungleichmässigen  Absätzen 
erfolgte,  wird  sie  jetzt  regelmässig.  Alle  Extremitäten  sind  bewegungslos 
und  vollkommen  erschlafft  mit  Ausnahme  des  rechten  Armes,  der  eine  nur 
mit  Anstrengung  zu  überwindende  Contractur  zeigt,  dann  aber  in  der  Stel* 
lung  verharrt,  die  man  ihm  gegeben  hat. 

Nach  behutsamer  Reinigung  der  verschiedenen  Wunden  wird  ein  Lister- 
verband angelegt  und  auf  den  Kopf  unter  Vermeidung  der  Depressions- 
stelle  eine  Eisblase  applicirt. 

Am  Abend  und  im  Laufe  der  Nacht  bricht  die  Patientin  wiederholt; 
dünner  Stuhl  und  Urin  werden  ins  Bett  gelassen.  Die  Bewusstlosigkeit  ist 
andauernd.  Puls  sehr  verlangsamt,  Temperatur  ist  subnormal  (36,2). 

Da  am  folgenden  Morgen  (30.  Juli)  die  Erscheinungen  des  Hirndrucks 
noch  unverändert  bestehen,  so  wird  in  der  klinischen  Stunde  von  Heim 
Prof.  Maas  unter  Lister 'sehen  Gautelen  zur  Hebung  der  Knochendepres- 
sion geschritten,  zu  diesem  Zwecke  die  Weichtheilwunde  nach  der  Mittel- 
linie verlängert,  und  die  Schädeldecken  etwas  vom  Knochen  abgelöst.  Es 
ergibt  sich,  dass  jenes  deprimirte  Knochenstück  in  seiner  ganzen  Gircum- 
ferenz  gelöst,  beweglich  und  nicht  allein,  wie  schon  angeführt,  unter  den 
vorderen  unverletzten  Theil  des  Os  frontale,  sondern  nach  innen  zu  unter 
ein  zweites  Knochenstück  geschoben  ist,  welches  sich  ebenfalls  als  voll- 
kommen gelöst  erweist.  Alle  Bemühungen,  das  erste  Knochenstück  direct 
zu  heben,  bleiben  erfolglos,  ebenso  der  Versuch,  durch  Abkneipen  des  vor- 
springenden Randes  des  zweiten  Splitters  den  ersten  flott  zu  machen.  Es 
wird  daher  die  Extraction  dieses  zweiten  nach  innen  gelegenen  Knochen- 
stücks  vorgenommen.  Dasselbe  misst  in  seiner  grössten  Länge  5,  in  seiner 
grössten  Breite  3  Cm.  Nach  seiner  Entfernung  zeigt  sich,  dass  der  innere 
Rand  des  ersten  Knochenstücks  unter  Zerreissung  der  Dura  und  Pia  etwa 
1  Cm.  tief  in  die  Gehirnsubstanz  eingedrungen  war.  Somit  musste  auch 
dieses  Fragment  entfernt  werden,  dessen  Grössenverhältnisse  dieselben  sind, 
wie  die  des  zuerst  extrahirten.  Endlich  wird  noch  ein  kleiner  ebenfalls  in 
die  Masse  des  Cerebrum  eingepresster  dreikantiger  Splitter  entfernt  Die 
Flächenausdehnung  sämmtlicher  extrahirter  Fragmente  beträgt  über  5  Qna- 
drat-Centimeter  (Taf.  III  Fig.  1).  In  der  Dura  mater  besteht  eine  Riss- 
wunde von  etwa  Markstückgrösse ;  die  dadurch  freigelegte  Oberfläche  des 
Gehirns  ist  blutig  suffhndirt  und  lässt  jetzt  deutliche  Pulsationen  erkennen, 
welche  vor  der  Elevation  trotz  der  Beweglichkeit  der  deprimirten  Splitter 
nicht  sichtbar  gewesen  war.  Unmittelbar  nachdem  auf  diese  Weise  die 
Compression  des  Gehirns  gehoben  war,  gibt  die  Patientin  die  ersten  Sporen 
des  zurückgekehrten  Bewusstseins  zu  erkennen;  sie  schlägt  das  linke,  nicht 
gequetschte  Auge  beim  Anrufen  auf,  fixirt  deutlich,  die  Pupille  reagirt 
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wieder,  die  vorher  stets  oberflächliche  Respiration  wird  auf  der  Stelle  be- 
deutend kräftiger,  und  der  vorher  verlangsamte  Puls  wird  normal  (72 
Schläge).  Die  Lähmungserscheinnngen  sowie  die  Aphasie  bleiben  indess 
noch  anverändert  bestehen. 

Die  Wunde  wird  nicht  genäht,  nur  mit  Protectiv  bedeckt  und  darüber 
ein  Listerverband  angelegt. 

Abendtemperatur  37,0,  Puls  und  Respiration  normal,  Pat.  schluckt, 
wenn  auch  sehr  mühsam. 

31.  Juli.  Die  nervösen  Elrsebeinangen  sind  dieselben  geblieben ;  voll- 
kommene Bewegungslosigkeit  der  Extremitäten  mit  andauernder  Flexibilitas 
cerea  im  rechten  Arm.  Nur  reflectorisch  können  Bewegungen  in  den  un- 
teren Extremitäten  ausgelöst  werden,  wobei  sich  beide  Seiten  in  auffallen- 
der Weise  verschieden  verhalten.  Während  links  der  Fuss  bei  Reizung 
durch  Kitzeln  der  Fusssohle  kräftig  zurückgezogen  wird,  um  dem  unan- 
genehmen Eindruck  zu  entgehen,  gibt  sich  dieses  Bestreben  rechts  nur  in 
ganz  unbedeutenden  Zuckungen  zu  erkennen.  Dauert  der  Reiz  rechts  fort, 
so  sucht  die  Patientin  mit  dem  Fuss  der  anderen  Seite  die  Ursache  zu 
entfernen.     Die  Sehnenreflexe  fehlen  vollständig. 

Während  der  Urin  bis  jetzt  ins  Bett  gelassen  worden,  tritt  im  Laufe 
des  Tages  Urinretention  ein.  Der  im  Laufe  des  Tages  mit  dem  Katheter 
entnommene  Harn  zeigt  intensive  schwarzgrüne  Färbung  und  gibt  starke 
Carbolreaction.  Dies  Factum  ist  um  so  überraschender,  als  die  Wunde 
niemals  mit  Carbolsäurelösung  ausgespült  wurde,  sondern  nur  während  der 
Operation  und  beim  Verbandwechsel  dem  Carbolspray  ausgesetzt  war.  Es 
scheint,  dass  von  dem  durch  die  Verletzung  eröfi'neten  iuterarachnoidealen 
Lymphraum  diese  hochgradige  Resorption  erfolgt  ist.  Daher  wird  von  da 
ab  der  Listerverband  mit  dem  Salicylwatteverband  vertauscht,  ebenso  die 
Wunde  stets  unter  Salicylspray  geöffnet. 

1.  August  Patientin  ist  im  Stande,  Arm  und  Fuss  der  linken  Seite 
zu  bewegen,  während  die  obere  und  untere  Extremität  rechterseits  völlig 
bewegungslos  sind,  an  der  ersteren  auch  die  Flexibilitas  cerea  einer  voll- 
kommenen Schlaffheit  des  Gliedes  gewichen  ist.  Ebenso  besteht  die  Aphasie 
noch  unverändert.  Beim  Verbandwechsel  ergibt  sich,  dass  aus  dem  Riss 
in  der  Dura  eine  beträchtliche  Masse  an  seiner  Oberfläche 
etwas  verfärbter  Gehirnsubstanz  vorgefallen  ist,  welche 
deutlich  pulsirt  und  sich  über  den  äusseren  Theil  der  Weichtheilwunde 
ausgebreitet  hat. 

5.  August.  In  den  letzten  Tagen  hat  sich  der  Gehirn  verfall  merk- 
lich vergrössert  und  sich  in  seiner  Gestalt  insofern  verändert,  als  er  nicht 
mehr  flach  aufliegt,  sondern  sich  in  Form  eines  kleinapfelgrossen  Pilzes 
herausgehoben  hat  (Taf.  III  Fig.  2).  Patientin  hat  wiederholt  durch  Rüt- 
teln am  Verband  kleine  Blutungen  aus  der  vorgefallenen  Masse  hervor- 
gerufen. Die  Paralyse  der  rechten  Extremität  besteht  noch  fort,  die 
Aphasie  ebenso,  während  jetzt  linkerseits  die  Motilität  vollkommen  normal 
ist.  Das  Blutextravasat  auf  der  rechten  Wange  hat  sich  nahezu  ganz 
resorbirt  und  es  lässt  sich  nun  feststellen,  dass  auf  der  rechten  Seite  die 
vom  Facialis  versorgten  Gesichtsmuskeln  gelähmt  sind.  Uvula  und  weicher 
Gaumen  zeigen  keine  Lähmung,  ebenso  ist  die  Stellung  der  allerdings  nur 
sehr  zögernd  und  träge  herausgestreckten  Zunge  eine  völlig  normale. 
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8.  August  Im  Centrum  der  vorgefalienen  Masse  hebt  sich  eine 
etwa  walinussgrosse  Partie  durch  ihre  gangränöse  Verfärbung  ab.  Dmek 
auf  den  Prolaps  erzeugt  Unruhe  bei  der  Patientin  und  sofortige  Verlang- 
samung  des  Pulses.  Der  Urin,  der  noch  bis  heute  mit  dem  Katheter  ge- 
holt werden  musste,  ist  stark  sauer  und  stets  frei  von  Zucker. 

15.  August.  Die  oben  erwähnte  centrale  Partie  des  Vorfalls  ist  ab- 
gefallen. Der  zurückgebliebene  stets  noch  deutlich  pulsirende  Rest  ver- 
kleinert sich  sehr  rasch.  Die  Oberfläche  desselben  ist  mit  guten  Granu- 
lationen bedeckt.  Die  Lähmung  der  rechten  Seite  bildet  sich  langsam 
zurück,  Fnss  und  Arm  können,  wenn  auch  noch  sehr  träge,  bewegt  wer- 
den; auch  die  Parese  des  Facialis  bessert  sich.  Die  Aphasie  ist  dagegen 
noch  unverändert  und  zwar  ist  dieselbe  total,  indem  Patientin  nicht,  wie  es 
bekanntlich  in  vielen  Beobachtungen  von  Aphasie  der  Fall  war,  an  Stelle 
des  gesuchten  Wortes  ein  anderes  fehlerhaftes  einschiebt,  sondern  in  ab- 
soluter Sprachlosigkeit  verharrt.  Alexie  scheint  nicht  zu  bestehen;  Pat. 
kommt  wenigstens  der  Aufforderung,  die  Stellen  bestimmter  Worte  in  einem 
Buche  mit  dem  Finger  anzudeuten,  stets  richtig  und  prompt  nach. 

25.  August.  Der  Prolaps  hat  sich  nahezu  ganz  retrahirt  Auch  die 
Lähmung  der  Extremitäten  rechterseits  ist  kaum  mehr  wahrzunehmen ;  nur 
besteht  noch  eine  gewisse  Trägheit  und  Unsicherheit  der  Bewegung.  Die 
Facialisparese  ist  noch  durch  das  Herabhängen  des  rechten  Mundwinkels 
und  durch  die  weniger  als  links  ausgeprägte  Nasolabialfalte  zu  erkennen. 
Patientin  bemüht  sich  zum  ersten  Male  zu  sprechen;  dabei  ist  es  oharak- 
teristisch,  dass  ihre  Ausdrücke,  die  sich  freilich  nur  auf  die  zunächst  lie- 
genden  Bedürfnisse  erstrecken,  vollkommen  richtig  gewählt  sind,  nur  noch 
mit  etwas  undeutlicher  Stimme  vorgebracht  werden. 

Die  in  den  nächsten  Wochen  eingetretenen  Veränderungen  können 
kurz  zusammengefasst  werden.  Die  Schädelwunde  verheilte  rasch  ohne 
jede  Störung,  ohne  jede  Fieberbewegung,  wie  überhaupt  die  Patientin  nicht 
ein  einziges  Mal  auch  nur  eine  geringe  Temperatursteigerung  gezeigt  hat. 
Schon  8  Wochen  nach  der  Verletzung  war  der  grosse  Defect  bis  ai^  eine 
pfenniggrosse  oberflächlich  granulirende  Stelle  mit  fester  -Narbenmasse  ge- 
schlossen (Taf.  lll  Fig.  3),  unter  der  die  Pulsationen  des  Gehirns  deutlich 
wahrzunehmen  waren.  Die  Lähmungserscheinungen  bildeten  sich  zurück, 
mit  Ausnahme  einer  schwachen  Spur  der  Facialisparese.  Auch  die  Fähig- 
keit der  Sprache  stellt  sich  wieder  völlig  ein,  allerdings  ist  der  Wortschatz, 
über  den  sie  gebietet,  ein  sehr  beschränkter,  wohl  im  Einklang  mit  einer 
allgemeinen  Intelligenzverminderung,  welche  sich  bei  der  Patientin  zu  er- 
kennen gibt.  Je  mehr  in  der  That  die  durch  die  Verletzung  hervorge- 
rufene körperliche  Beschädigung  in  den  Hintergrund  tritt,  um  so  ausge- 
prägter zeigt  sich  eine  tiefe  psychische  Störung.  Während  der  Zeit  des 
Spitalaufenthaltes  gab  dieselbe  sich  in  einer  steten  inneren  Unruhe  zu  er- 
kennen, welche  die  Patientin  wiederholt  zu  .Versuchen  antrieb,  aus  dem 
Krankenhause  zu  entfliehen.  Auch  nachdem  sie  zu  ihrer  Familie  entlassen 
war,  zeigt  sich  zeitweise  diese  Unruhe;  meist  aber  sitzt  sie  theilnahmlos 
da,  ohne  auch  nur  eine  Spur  von  Interesse  selbst  für  die  zunächstKegen- 
den  Verhältnisse  an  den  Tag  zu  legen,  unfähig  für  die  häuslichen  Ge- 
schäfte, welche  irgendwie  Ueberlegung  beanspruchen,  ohne  jedes  BedOifniss 
sich  mitzutheilen.     Dieser  ausgesprochene  Defect  in  ihrem  Geistesleben  ist 
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nm  80  auffallender,  als  die  Patientin  vor  ihrer  Verletzung  eine  sehr  intelli- 
gente tflchtige  Person  gewesen  ist.  Erwähnenswerth  ist  es,  dass  die  Er- 
innemng  an  die  Momente,  welche  der  Verletzung  unmittelbar  vorhergingen, 
vollständig  verwischt  ist,  dass  sie  selbst  den  Thäter  nicht  wiedererkennt, 
während  ihr  Gedächtniss  an  frühere  Dinge  sowohl  wie  an  Einzelheiten  ihres 
Spitalanfenthalts  gewahrt  ist. 

Aus  der  eben  mitgetheilten  Krankengeschichte  sind  einige  Punkte 
hervorzuheben.    Was  zunächst  die  im  vorliegenden  Falle  eingeschla- 
gene Behandlung  anlangt,  so  war  der  unternommene  Versuch, 
die  deprimirten  Splitter  zu  heben,  resp.  zu  extrahiren,  vor  Allem 
schon  durch  die  daniederliegenden  vitalen  Functionen,  durch    die 
hochgradige  Pulsverlangsamung,  durch  die  schwache  Respiration  um 
so  mehr  indicirt,  als  eine  auf  die  Depression  hinfuhrende  Wunde 
bereits  vorlag.    Der  sofort  eingetretene  Erfolg,  das  Verschwinden 
der  Symptome,  die  auf  den  bestehenden  Hirndruck  zurückzuführen 
waren,  bestätigte  die  Richtigkeit  der  gestellten  Indication.   So  wenig 
es  daher  auch  gestattet  sein  mag,  aus  einem  vereinzelten  Falle  allge- 
meine Schlüsse  zu  ziehen,  so  dürfte  doch  die  mitgetheilte  Beobach- 
tung wenigstens  mit  zur  Stütze  der  Anschauung  beitragen,  dass  bei 
bestehender  Weichtheilwunde  zumal  in  Fällen  von  andauern- 
dem sich  allmählich  steigerndem  Hirndruck  die  Entfernung  der  depri- 
mirenden  Knochensplitter  geboten  ist.   Dass  die  Lähmungserscheinun- 
gen nicht  sofort  schwanden,  die  Aphasie  erst  nach  längerer  Zeit  sich 
hob,  war  naturgemäss  in  der  Complication  des  Falles  mit  einer  beträcht- 
lichen Hirnquetschung,  in  der  Ausschaltung  der  Function  eines  nicht 
unbedeutenden  Theiles  der  Hirnrinde  begründet.    Der  Umstand,  dass 
im  Torliegenden  Falle  sämmtliche  extrahirte  Splitter  gelöst  und  be- 
weglich waren,  und   sich  also  völlig  bei  der  Unmöglichkeit  ihres 
Anheilens  wie  scharfkantige  Fremdkörper  verhielten,  hätte  freilich 
allein  schon  ihre  Entfernung  indicirt.    Die   bekannten  Experimente 
von  Fischer  0  dürften  zur  Genüge  den  entzündungserregenden  Ein- 
fluss  von  frei  beweglich,  bei  bestehender  Weichtheilwunde  in  das 
Gehirn  eingetriebenen  Fremdkörpern  dargethan  haben,  Schädlich- 
keiten die  auch  durch  die  beste  Antisepsis  schon  darum  kaum  hint- 
angehalten werden  können,  weil  sie  in  rein  mechanischen  Ver- 
hältnissen, in  der  steten  Reibung  des  pulsirenden  Gehirnes  gegeben 
sind.    Interessant  ist  zu  lesen,  wie  selbst  Strom ey er,  bekanntlich 
der  eifrigste  Gegner  jedes  operativen  Eingrififes  bei  Schädel-  und 
Hirnverletzungen,  doch  die  primäre  Extraction    beweglicher  Frag- 
mente nicht  ganz  zu  verwerfen  vermag.    Allerdings  ist  die  Abfassung 

1)  Langenbeck*8  Archiv.  Bd.  VI.  S.  626  ff. 

Deatodi«  Zeitachrift  f.  Chlrargie.    X.  Bd.  12 
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seines  Zugeständnisses  eine  äusserst  behutsame,  wenn  er  sagt:  «Nur 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden-  dürfen  völlig  lose  Splitter  mit  der 
Pincette  entfernt  werden  ^). '  Dieffenbach  selbst  hatte  bekannt- 
lich die  Indication  zum  operativen  Eingriff  etwas  weiter  gestellt,  in- 
dem er  zulässt,  dass  man  „tief  eingebrochene!  in  das  Gehirn  hin- 
ein druckende  Knochenpartien  durch  Aussägen  der  Ränder,  aber  mit 
der  Säge,  nicht  mit  dem  Trepan  wegnehme')."  Auch  Astley 
Cooper^),  der  et)enfalls  die  Anwendung  des  Trepans  aufs  Aeus- 
serste  beschränkt,  räth  doch  bei  Fractur  mit  Depression,  wenn  eine 
Weichtheilwunde  die  Knochenverletzung  sichtbar  macht,  die  Tre- 
phine  anzuwenden,  um  niedergedrückte  KnochenstUcke  zu  heben. 

Konnte  also  die  Nothwendigkeit  der  Entfernung  der  deprimirten 
Splitter  in  unserem  Falle  kaum  in  Zweifel  gezogen  werden,  theils 
wegen  der  sich  zeigenden  bedrohlichen  Hirnsymptome,  theils  wegen 
der  Möglichkeit  eines  durch  ihre  Anwesenheit  gesetzten  Entzün- 
dungsreizes,  so  kam  noch  ein  drittes  Moment  hinzu,  das  ihre  Ex- 
traction  fordern  musste.  Es  war  die  Gefahr  der  Folgezastände, 
welche  nach  geheilter  Wunde  bei  fortbestehender  Depression  sich 
einstellen  konnten.  Bekanntlich  sind  in  solchen  Fällen  eine  Reihe 
von  Störungen  der  Psyche  und  des  Gedächtnisses,  andauernde  Kopf- 
schmerzen, epileptische  Krämpfe  beobachtet  worden.  Wenn  auch 
keineswegs  in  allen  Fällen  die  Depression  als  solche  als  causales 
Moment  für  diese  Leiden  angeschuldigt  werden  darf,  so  beweisen 
doch  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Beobachtungen,  in  denen 
die  später  vorgenommene  Trepanation  am  Orte  der  Depression  diese 
Zi:|stände  völlig  beseitigte,  dass  wenigstens  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  der  eingetriebene  Knochentheil  die  directe  Ursache  für  diese 
Störung  abgab.  Die  5  von  Bruns^)  angeführten  Fälle,  dann  die 
3  von  Astley  Cooper^)  erwähnten  Beobachtungen^  in  denen  die 
Störungen  verschwanden  nach  der  Trepanation,  dürften  am  Besten 
das  obige  Factum  illustriren.  Busch ^)  bat  bekanntlich  neuerdings 
in  überzeugender  Weise  die  Nothwendigkeit,  bei  complicirten  Schädel- 

1)  Maximen  der  Kriegsheilkunst.  S.  539. 

2)  Operative  Chirurgie.  Bd.  II.  S.  20. 

3)  Theoretisch-praktische  Vorlesungen  über  Chirurgie,  herausgeg.  von  Lee, 
abersetzt  von  Schütte.  1836.  S.  183. 

4)  Die  Chirurg.  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Umhüllungen.  S.  1047  u. 
104S  (Fälle  von  Wells,  Rogers,  Riecke,  Cadwell  und  Robertson). 

5)  Vorlesungen  über  die  Orunds&tze  der  Chirurgie.  Weimar  1 825.  Bd.  I.  S.  256, 
referirt  bei  Busch  (Langenbeck's  Archiv.  XV.  46). 

6)  Uebcr  die  Behandlung  der  Sch&delfracturen  mit  Depression  (Langenbeck's 
Archiv.  XV.  S.  37). 
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fradaren  die  Hebung  der  DepreBsion  vorzunehmen,  gerade  vom  Ge- 
sichtspunkte dieser  Folgeznstände  aus  erörtert.  Einen  sehr  instruc- 
tiven  Fall,  der  die  Abhängigkeit  derartiger  Störungen  von  einem 
restirenden  Schädeleindruck  klar  nachweist,  hat  im  letzten  Jahre 
L.  Mayer 0  mitgetheilt.  Dass  in  unserer  Beobachtung  allerdings 
trotz  der  ausgiebigen  Entfernung  der  niedergedrückten  Knochen- 
stttcke  eine  tiefe  Psychose  restirte,  war  oflfenbar  durch  die  bedeu* 
tende  Zertrümmerung  der  Gehirnsubstanz  bedingt  und  dürfte  die 
Richtigkeit  des  Princips  keineswegs  erschtlttern ,  den  erwähnten 
Folgezuständen  durch  die  primäre  Elevation  bei  bereits  vorhandener 
Wunde  vorzubeugen.  In  allemeuester  Zeit  hat  eben  diese  Furcht 
vor  zurückbleibenden  geistigen  Nachtheilen  durch  Eindruck  eines 
Knochenfragmentes  freilich  zu  Consequenzen  geftthrt,  deren  Berech- 
tigung doch  noch  etwas  strittig  sein  möchte.  Rodmann 3)  will 
nämlich  auch  in  Fällen  von  uncomplicirten  Schädelf räcturen ,  selbst 
bei  nicht  nachweisbarer  Depression,  wenn  nur  der  Verdacht  einer 
aolchen  vorliegt,  zur  explorativen  Incision  übergehen  —  ein  Ver- 
fahren, dessen  Werth  trotz  der  zwei  vom  Verfasser  glücklich  geheil- 
ten Fälle  problematisch  erscheinen  dürfte. 

Ein  weiterer  Punkt,  der  in  der  vorliegenden  Beobachtung  ein 
besonderes  Interesse  verdient,  ist  in  der  Gomplication  des  Falles  mit 
bedeutendem  Prolapsus  cerebri  gegeben.  Dass  diese  Gompli- 
cation die  Prognose  einer  Schädelverletzung  in  früherer  Zeit  wegen 
der  mangelnden  antiseptischen  Wundbehandlung  ausserordentlich 
verschlechterte,  lässt  sich  leicht  mit  Facten  belegen.  So  berichtet 
Pirogoff^),  dass  die  in  der  Krim  von  ihm  beobachteten  Schnss- 
yerletzten  mit  Gehirnvorfall  alle  gestorben  seien.  Ebenso  ersah 
Podrazki^)  aus  den  Krankenprotokollen  der  Wiener  Josephaka- 
demie von  1854 — 1870,  dass  alle  Fälle  von  Gehirnwunden,  die  mit 
Prolaps  des  Gehirns  complicirt  waren  ,*  sämmtlich  tödtiicb  verliefen. 
Demme^)  sah  bei  21  im  italienischen  Kriege  beobachteten  entspre« 
cbenden  Verletzungen  nur  5  Heilungen;  das  amerikanische  Circular^) 
berichtet  Ober  nur  4  geheilte  TäUe  bei  18  mal  notirtem  Gehirnvor- 

1)  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1877.  Nr.  34.  Eine  Reihe  verwandter  Fälle  sind 
citirt  bei  Bergmann  in  Pitha-Billroth.  DI.  Bd.  I.  Abth.  l.Lief.  1.  Hälfte.  S.  92. 

2)  Amer.  Joom.  of  med.  Sc.  1877.  Jan.,  refer.  im  Gentralbl.  f.  Chir.  1878.  Nr.  2. 

3)  Kriegschirorgie.  S.  505. 

4)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1871.  S.  1183. 

5)  Militär-chirurgische  Erfahrungen.  1871. 

6)  Referirt  aus  Bergmann  (a.  a.  0.  S.  278),  da  das  „Gircnlar  No.  3,  a  report 
of  Burgical  cases  treated  in  the  army  of  the  U.  8.  from  1865—71"  mir  nicht  zu- 
gänglich war. 
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fall.  Brunst  schätzt  die  Mortalität  bei  der  in  Bede  stehenden 
Gomplication  auf  ungefähr  2/3,  ein  Verhältniss,  das  nach  den  eben 
mitgetheilten  Zahlen,  mit  denen  Bruns  bei  seiner  Publication  noch 
nicht  rechnen  konnte,  gewiss  noch  zu  günstig  dargestellt  ist.  Aller* 
dings  mehren  sich  in  den  letzten  Jahrzehnten  die  Mittheilungen  ge- 
heilter Fälle,  wohl  im  Zusammenhaqg  mit  den  überhaupt  zahlrei- 
chern Publicationen  dieses  Zeitraums.  Bruns^)  konnte  in  seinem 
Werke  aus  früherer  Zeit  geheilte  Fälle  nur  von  14  Beobachtern 
zusammenstellen.  18  weitere  Fälle  von  Heilungen,  die  in  der  Zeit 
nach  dem  Erscheinen  des  Bruns'schen  Werkes  publicirt  worden, 
darf  ich  mir  vielleicht  erlauben,  wegen  ihrer  immerhin  relativen  Sel- 
tenheit nachstehend  kurz  zu  referiren. 

1.  Spanton  3).  Wallnussgrosser  Gehirn  verfall  bei  einem  sechs- 
jährigen Knaben  nach  Extraction  verschiedener  deprimirender  Kno- 
chensplitter. Span  ton  befürwortet  zur  Beschleunigung  der  Retrac- 
tion  des  Prolapsus  die  tägliche  Bepinselung  mit  GoUodium. 

2.  Reid^).  Nach  Hebung  zweier  deprimirter  Knochensplitter 
apfelgrosser  Prolaps  des  Gehirns,  der  sich  spontan  zurückbildete, 
bei  einem  27  jährigen  Manne. 

3.  Caire^).  Hochgradiger  (ohne  weitere  Grössenangabe)  Pro- 
laps mit  einer  Schädelwunde  von  5  Cm.  Länge  und  2  Gm.  Breite 
auf  der  Fronto-Parietalgegend  der  rechten  Seite  bei  sechsjährigem 
Mädchen.    Vollkommene  Heilung  in  73  Tagen. 

4.  Doutrelepont  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1865.  S.  39U 
Fall  4).  Die  Beobachtung  bietet  noch  besonderes  Interesse,  da  vom 
zuerst  zugezogenen  Arzte  der  Prolapsus  cerebri  zurückgebracht  und 
zur  Retention  desselben  die  Naht  darüber  angelegt  wurde,  welche 
allerdings  wegen  der  stets  wachsenden  Druckerscheinungen  am  3. 
Tage  wieder  gelöst  werden  musste.    15  jäh  rigor  Knabe. 

5.  Podrazki  (Wiener  med.  Wochenschrift  1871.  Nr.  50).  Der 
wallnussgrosse  Vorfall  entwickelte  sich  erst,  nachdem  schon 
der  grössere  Theil  der  Schädelwunde  bereits  durch  Narbengewebe 
geschlossen  war.  Die  Uebernarbung  kam  auch  über  dem  sieh  vor- 
wölbenden Tumor  ungestört  zum  Abschluss,  so  dass  also  schliess- 
lich der  Prolaps  nach  Art  eines  Himbruchs  mit  Weichtheilen  be- 
deckt war.    Nach  der  Punction  der  durchscheinenden  fluctuirenden 


1)  a.  a.  0.  S.  1029. 

2)  a.  a.  0.  8.  1033  f. 

3)  Lancet  1864.  March  5. 

4)  Report  of  clinical  cases  etc.  Edinburgh  monthly  Journal.  Ayril  5.  1864. 

5)  Gazz.  med.  italian.  Prov.  Sarde  1863.  Canstatt  1863.  IL  S.  356. 


2.  Hack,  Zur  Casnifitik  complic.  Sch&delfractaren  mit  Gehirnverletzung.    181 

Kuppe  der  Geschwulst  und  Entleerung  von  Cerebrospinalflttssigkeit 
gelang  es,  den  Prolaps  durch  allmähliche  Compression  mit  einer 
Pelotte  zum  Schwinden  zu  bringen.    16 jähriger  Patient. 

6.  Houz6  (Gaz.  des  höpit.  1868,  ausführlich  mitgetheilt  in  der 
Wiener  med.  Wochenschrift  1868.  S.  1131  und  1141).  Hühnerei- 
grosser  Prolaps  14  Tage  nach  der  Verletzung  aus  der  Schläfen- 
beinwunde  eines  vierjährigen  Knaben,  bei  dem  zur  Entleerung  eines 
Gehimabscesses  die  Hebung  eines  kleinen  Bruchstückes  vorgenom- 
men wurde.  Der  grössere  Tbeil  des  Vorfalls  bildete  sich  zurück, 
nachdem  die  oberflächlichen  Schichten  sich  gangränös  abgestossen 
hatten.  Ho  uz  6  verwirft  nach  diesem  Resultate  das  Abschneiden, 
Abbinden  und  Cauterisiren  des  Vorfalls  aufs  Entschiedenste. 

7.  Oastagron  (Gaz.  des  h6pit.  1867,  referirt  inCanstatt's  Jahrb. 
f.  1867).  Fractur  des  linken  Scheitelbeins,  Aphasie,  die  erst  nach 
4  Wochen  völlig  verschwand.  Entwicklung  eines  bedeutenden  Pro- 
lapsus cerebri,  der  die  Gangrän  eines  beträchtlichen  Theiles  der  lin- 
ken Grosshirnhemisphäre  zur  Folge  hatte. 

Demme  (Militär-chirurgische  Erfahrungen.  1861)  theilt  die  fol- 
genden 5  Fälle  von  Heilung  nach  Prolapsus  cerebri  mit: 

8.  a)  Splitterfractur  des  Os  frontis  bei  einem  23jährigen  Sol- 
daten. Extraction  der  Knochensplitter.  14  Tage  nach  der  Extraction 
Entstehungeines  htthnereigrossen  Prolapses,  welcher  durch  Com- 
pression zur  Zurttckbildung  gebracht  wurde.  Heilung  ohne  zurück- 
bleibende Störung  in  70  Tagen. 

9.  b)  Lochfractur  zwischen  beiden  Tubera  frontalia.  Am  11.  Tage 
Vorfall  eines  wallnussgrossen  Theiles  des  Gehirns,  der  schnell 
gangränös  wurde.  Abtragung  desselben  mit  der  Scheere  am  21. 
Tage.  Damach  neuer  Vorfall,  der  sich  aber  unter  energischer  An- 
tiphlogose  zurückbildete.  Heilung  in  92  Tagen  unter  Zurückbleiben 
einer  leichten  Ermüdung  beim  Sprechen. 

10.  c)  Fractur  der  oberen  Partie  des  Stirnbeins,  wobei  ein  drei- 
eckiges Enochenstück  2  Zoll  tief  in  das  Gehirn  eingetrieben  war« 
Entfernung  desselben  am  4.  Tage.  Im  Anfange  der  zweiten  Woche 
entwickelte  sich  ein  Prolapsus  cerebri,  der  mit  der  Scheere  entfernt 
wurde  und  3  Unzen  Gehirn  enthielt.  Nach  der  Heilung  der  Wunde 
blieben  Störungen  in  der  Articulation  der  Sprache  und  auffallende 
Gedäcbtnissschwäche  zurück. 

11.  d)  Schusswunde  in  die  Stirne  nahe  der  Kranznaht  mit  Zer- 
reissung  der  Dura  mater.  Am  15.  Tage  Entwicklung  eines  Prolapsus 
cerebri,  der  bald  brandig  wurde  und  im  Quantum  von  2  Unzen 
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entfernt  wurde.   Geheilt  unter  Zurückbleiben  einer  Neigung  zu  leich- 
*  ter  Ermüdung  und  von  ausgeprägter  Oedächtnissschwäehe. 

12.  e)  Wallnuasgrosser  Prolaps  auB  einer  Schusswunde  ttber 
dem  linken  Tuber  frontale  mit  bedeutender  Depression  des  Knochens, 
wobei  die  Extraction  verschiedener  Splitter  nöthig  wurde.  Auch  hier 
Entfernung  des  gangränösen  Theiles  des  Vorfalles  und  Heilung  unter 
Zurückbleiben  ähnlicher  Störungen  der  geistigen  Functionen  wie  im 
Yorherigen  Falle. 

13.  Finkelstein  (Inauguraldissertation:  lieber  Schuss wunden 
des  Schädels  etc.  Berlin  1870).  Splitterfractur  des  Stirnbeins  durch 
einen  Pistolenschuss  mit  Zerreissung  der  Dura.  GehirnTorfall  von 
Wallnussgrösse.  Abtragung  desselben  am  9.  Tage.  Vollkom- 
mene Heilung  ohne  Beschädigung  der  geistigen  Fähigkeiten. 

14.  Labes  (Zur  antiseptischen  Behandlung  complicirter  SchSdel- 
fracturen.,  Inai^uraldissert.  Berlin  1875).  Wallnussgrosser  Pro- 
laps aus  einer  Schädelwunde  des  linken  Scheitelbeines,  der  auf  der 
Bardeleben' sehen  Klinik  beobachtet  wurde.  Der  Hirntumor  fiel 
schon  am  6.  Tage  gangränös  ab.  Ein  geringer  Grad  von  Aphasie 
schwand  bald,  und  die  Heilung  kam  auch  hier  ohne  restirende  psy- 
chische Störungen  zu  Stande. 

15.  Thorp  (On  Compound  fracture  of  the  skull,  Dubl.  Hosp. 
Oaz.  1857.  3,  referirt  in  Ganstatt  pro  1857,  IV.  S.  51).  Prolapsus 
cerebri  bei  einem  12jährigen  Knaben  nach  Extraction  eines  einge- 
drückten Knochenstücks  von  2  Zoll  Länge  und  1  Zoll  Breite. 

16.  Atkinson  (Fracture  of  the  cranium,  Treatment  versus  Non- 
treatment.  Philad.  med.  and.  surgic.  Rep.  1873,  referirt  in  Virchow- 
Hirsch  pro  1873).  Fractur  des  linken  Scheitelbeins  und  Ffolapsus 
cerebri  nach  Extraction  des  Splitters,  wodurch  es  gelang,  den  Patien- 
ten sofort  wieder  zum  Bewasstsein  zu  bringen.  Heilung  ohne  Zu« 
rfickbleiben  geistiger  Störungen. 

17.  Adams  (Gase  of  hernia  treated  by  a  plastic  Operation, 
Lancet  1876.  Nov.  11.).  Htthnereigrosser  Vorfall  bei  einem  sieben- 
jährigen Kinde,  der  noch  3  Monate  nach  der  Verletzung  bestand, 
ohne  Neigung  sich  zu  retrahiren  oder  sich  mit  Narbengewebe  zu 
bedecken.  Adams  präparirte  aus  der  benachbarten  Haut  einen  ge- 
stielten Lappen,  den  er  ttber  die  Hirngeschwulst  transplantirte.  Der- 
selbe heilte  vollkommen  an  und  verkleinerte  nicht  nur  die  VorwöU 
bung  der  Hirnmasse,  sondern  soll  auch  verhindert  haben,  dass  die 
Pulsation  des  Gehirns  geftthlt  werden  konnte  (?). 

18.  B  od  man  (American  Journ.  of  the  med.  Seienc.  1877.  Jan., 
referirt  im  Gentralbl.  f.  Ghir.  1878.  Nr.  2).    Obwohl  keine  Weich- 
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theilwunde  bestand  ^  und  die  Symptome  einer  Compressio  cerebri 
▼erschwanden  waren,  wird  doch  wegen  des  Verdachtes  einer  be» 
stehenden  Splitterung  der  Schädelknochen  eine  Probeincision  bei 
dem  16jährigen  Patienten  unternommen,  welche  eine  Splitterfractur 
freilegte.  Nach  Extraction  mehrerer  Fragmente  hühnereigrosser  Pro- 
laps des  Gehirns,  welcher  auf  Compression  zurückging.  6  Wochen 
nach  der  Verletzung  vollkommene  Heilung  ohne  Verminderung  der 
geistigen  Fähigkeiten.  Patient  bestand  8  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung  ein  gutes  Examen. 

Die  Einzelheiten  über  weitere  4  Fälle,  die  im  amerikanischen 
Circular  Nr.  3  (1.  c.)  enthalten  sein  sollen,  standen  mir  nicht  zur 
Verfügung. 

Aus  den  eben  angeführten  Beobachtungen  ergibt  sich  in  Ueber* 
einstimmung  mit  den  früher  von  Bruns  zusammengestellten  Fällen, 
dass  die  Heilung  eines  so  bedeutenden  Hirnvorfalls,  wie  in  unserer 
Mittheilung,  doch  bis  jetzt  nur  ausserordentlich  selten  gesehen  wor- 
den ist  Allerdings  dürfte  auch  in  dieser  Frage  die  antisep* 
tische  Wundbehandlung  die  Statistik  wesentlich  um- 
ändern. Gegenwärtig,  wo  es  möglich  ist,  durch  die  exacte  Anwen- 
dung des  Lister' sehen  Verbandes  die  progredienten  Entzündungen 
des  Gehirns  und  seiner  Hüllen  zu  vermeiden,  da  wir  die  Ursachen 
derselben  fernzuhalten  vermOgen,  gegenwärtig  dürfte  auch  die  früher 
80  gefürchtete  Complication  der  Schädelwunden  mit  Prolaps  des  Ge« 
hims  viel  von  ihren  Schrecken  eingebüsst  haben. 

In  physiologischer  Hinsicht  für  das  Studiam  der  Localisation 
der  Hirnrinde  ist  die  Ausbeute,  die  unser  Fall  darbietet,  eine  sehr 
beschränkte.  —  Symptome,  welche  auf  die  Erregung  oder  Ausschal- 
tung bestimmter  Centren  zurückzuführen  sind,  geben  sich  mit  Aus- 
nahme der  aphasischen  Störungen  nicht  zu  erkennen.  Der  Zusam- 
menhang von  Sprachstörungen  mit  Verletzungen  des  linken  Frontal- 
lappens ist  aber  seit  den  Publicationen  von  Dax  und  Broca  durch 
eine  solche  Fülle  klinischer  Thatsachen  gestützt,  dass  eine  weitere 
Beobachtung  kaum  mehr  die  frühere  Beachtung  beanspruchen  kann. 

Von  Interesse  dürfte  allerdings  sein,  dass  wir  bei  der  geheilten 
Patientin  den  ausgedehnten  Defect  in  den  Schädelknochen,  welcher 
nur  durch  nachgiebige  Narbenmasse  geschlossen  war,  zur  graphi- 
schen Darstellung  der  Pulsationen  des  Gehirns  benutzen  konnten. 
Durch  die  freundliche  Unterstützung  von  Funke  und  Latschen- 
berger  wurde  es  uns  ermöglicht,  im  hiesigen  physiologischen  In- 
stitut vermittelst  eines  langen  Fühlhebels  die  Hebungen  des  Gehirns 
auf  eine  rotirende  Trommel  zu  übertragen  und  Curven  zeichnen  zu 
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lassen.  Leider  wurde  die  Vornahme  dieser  Untersuchungen  durch 
die  geistige  Stärkung  der  Patientin  wesentlich  erschwert,  so  dass  es 
nur  gelang,  eine  beschränkte  Zahl  von  Kreislaufsyeränderungen  in 
ihrem  Einfluss  auf  die  Hirnpulsation  zur  graphischen  Darstellung  zu 
bringen.  In  Uebereinstimmung  mit  den  Versuchen  von  Giacomini 
und  Mos  so  0,  von  Oudin^),  und  im  Gegensatz  zu  den  Beobach- 
tungen von  Bruns  und  Rubel ^j  konnten  wir  uns  davon  fiber- 
zeugen,  dass  die  den  einzelnen  Herzcontractionen  entsprechenden 
Hebungen  und  Senkungen  der  Gurre  alimählich  an  Höhe  zunahmen 
während  der  Exspiration,  allmählich  an  Höhe  verloren  bei  der  In- 
spiration. Wurde  eine  Carotis  comprimirt,  so  wurden  diese  Hebun- 
gen sofort  länger  und  niedriger,  um  wiederum  bedeutend  höher  und 
kürzer  zu  werden  beim  Nachlassen  der  Gompression,  und  allmäh- 
lich erst  wieder  zur  Norm  zurttckzukehren.  Bei  Gompression  beider 
Carotiden  gläckte  es,  die  Pulshebungen  vollständig  zu  verwischen 
und  die  Gurve  in  eine  gerade  Linie  zu  verwandeln,  an  deren 
Stelle  sofort  wieder  beim  Aufhören  der  Gompression  Pulswellen  von 
noch  grösserer  Kürze  und  bedeutenderer  Höhe  wie  im  vorhergegan- 
genen Experimente  auftraten.  Bei  tiefer  Respiration  war  die  Höbe 
der  einzelnen  Wellen  ebenfalls  eine  vermehrte,  ohne  dass  ihre  Länge 
vergrössert  wurde.  War  die  Exspiration  verzögert,  was  bei  der  un- 
zurechnungsfähigen Patientin  durch  Zuhalten  von  Nase  und  Mund 
erzwungen  werden  musste,  so  zeigte  sich  neben  der  Erhöhung  auch 
eine  ausgesprochene  Verlangsamung  der  einzelnen  Pulswellen. 


1)  Archivio  per  le  scienze  mediche.  I.  2. 

2)  Revue  mensuelle  de  m^dicine  et  de  chir.  1877.  No.  12.  refer.  Centralblatt 
für  Chir.  1878.  No.  II. 

3)  Ueber  die  Bewegungen  des  Gehirns.  Inauguraldissert  S.  15. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  m.) 

Fig.  1.  Abbildung  des  Gehirn  Vorfalls  7  Tage  nach  der  Operation.  — 
p  c  Prolapsne  cerebri.  —  ai  innerer  Wnndwinkel.  —  ae  Süsserer  Wund- 
winkel. 

Fig.  2.  Darstellung  der  extrahirten  Splitter.  —  le  Lamina  ext  — 
li  Lamina  int. 

Fig.  3.  Abbildung  der  geheilten  Wunde.  —  D  Durch  Narbengewebe 
geschlossener  Defect  der  Schädelknochen. 
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III.  Ein  Beitrag  zur  Cheiioplastik. 

Von 

Professor  Dr.  H.  Maas. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 

Wiederholt  sind  bei  der  LippenbilduDg  Methoden  angegeben 
worden,  nach  welchen  bei  grossen  Defecten  einer  Lippe 
die  Substanz  der  anderen  Lippe  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Ausdehnung  zum  Ersatz  verwendet  wurde.  Dief- 
fenbach  0  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  ein  sehr  grosses  Car- 
cinom  die  Unterlippe  von  den  Mundwinkeln  an  bis  zum  Kinn  hinab 
zerstört  hatte.  Die  gesunde  Oberlippe  des  Patienten  war  aber  so 
ungemein  grosst  »dass  man  zwei  Lippen  daraus  hätte  machen  kön- 
nend Nach  der  Exstirpation  machte  Dieffenbach  deswegen  von 
jedem  Mundwinkel  einen  schrägen  Schnitt  einen  Zoll  weit  in  die 
Oberlippe  hinein  dem  Septum  zu.  Durch  diese  Incision  hatte  er 
zwei  spitze  Lappen  gebildet,  welche  zur  Unterlippe  bestimmt  waren. 
Dann  wurde  die  Vereinigung  des  grossen  Substanzverlustes  gemacht ; 
sie  gelang,,  nachdem  mitten  zwischen  dem  Substanzverlust  und  dem 
vorderen  Rande  des  Masseter  ein  zwei  Zoll  langer  Schnitt  auf  jeder 
Seite  gemacht  war.  Die  schrägen  Lappen  der  Oberlippe  wurden 
nan  abwärts  gezogen,  ihre  Spitze  miteinander  vereinigt  und  ihre 
äoggeren  Wundränder  an  den  Wundrand  der  Wangenhaut,  welche 
jetzt  Lippe  geworden  war,  angenäht.  „Es  war  dies  also  ein  Be- 
säumen einer  aus  Wangenhaut  gebildeten  Unterlippe  mit  rother 
Sabstanz  der  Oberlippe.*'  —  Eine  solche  Umsäumung  einer  neu- 
gebildeten Lippe  mit  dem  rothen  Lippensaume  der  gesunden  em- 
pfahl auch  V.  Langenbeck^).  Man  erhält  so  einen  neugebildeten 
Lippenrand,  welcher  seine  rothe  Farbe  dauernd  bewahrt,  während 
die  gewöhnlich  gebrauchte  Schleimhauturasäumung  sehr  bald  er- 
blasst.  In  ähnlicher  Weise  beschreibt  dann  v.  Bruns^)  ein  Ver- 
fahren, bei  welchem  nicht  nur  die  losgetrennten  seitlichen  Enden 
des  rothen  Saumes  der  Oberlippe,  sondern  die  seitlichen  Enden  der 
gesammten  Oberlippenmasse  auf  die  Unterlippe  hinab-  und  herum-* 

1)  Chirurgische  Erfahrungen  u.  s.  w.  Abtheil.  3  u.  4.  Fall  5.  S.  101  (Berlin, 
Fr.  Enslin  1834). 

2)  Vgl.  Handbuch  der  operativen  Chirurgie  von  v.  Szymanowsky  u.  Uhde. 
Theü  I.  S.  255. 

3)  Die  chirurgische  Pathologie  und  Therapie  des  Kau-  und  Geschmacksorgans. 
Bd.  I.  S.  779  (Tübingen,  H.  Laupp.  1S59). 
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geschoben  werden.  Sie  werden  zu  diesem  Zwecke  durch  zwei  grosse 
seitliche,  an  der  äusseren,  angewachsenen  Grenze  der  Oberlippe 
verlaufende  Bogenschnitte  losgelöst  und  beweglich  gemacht.  Doch 
macht  V.  Bruns  darauf  aufmerksam,  dass  dieses  Verfahren  nur  bei 
unvollständigem  Mangel  der  Unterlippe  passt,  wenn  an  beiden  oder 
wenigstens  an  einer  Seite  ein  Theil  der  Unterlippe  bis  zum  Mund- 
winkel vorhanden  ist.  Mit  Uebergehung  einiger  Methoden,  welche 
die  Substanz  der  Oberlippe  ohne  den  rothen  Lippenrand  zum  Er- 
satz der  Unterlippe  benutzen,  wie  sie  von  Dieffenbach,  v.  Bruns, 
Södillot,  Thiersch  beschrieben  sind,  mache  ich  noch  auf  das 
Verfahren  von  Estlander  0  aufmerksam,  welcher  dreieckige  Lap- 
pen aus  der  Substanz  der  Oberlippe  und  Wange  mit  der  rotben 
Lippensubstanz  benutzte,  um  partielle  Defecte  der  Unterlippe  zu  er- 
setzen. —  In  einem  weiter  unten  näher  beschriebenen  Falle  von  aus- 
gedehntem Defect  der  ganzen  Unterlippe  und  der  am  Unterkiefer 
gelegenen  Weichtheile  durch  Carcinom  benutzte  ich  zum  theiiweisen 
Ersatz  die  Substanz  der  nur  massig  entwickelten  Oberlippe  mit  dem 
rothen  Lippensaume,  indem  ich  die  Schnitte  etwa  1  Gm.  über  dem 
oberen  Rande  des  rothen  Lippensaumes  durch  die  Substanz  der 
Oberlippe  zu  beiden  Seiten  bis  in  die  Nähe  des  Septums  fahrte  und 
die  Lappen  nach  unten  hin  zusammenlegte  und  mit  Nähten  unter 
sich  und  mit  den  am  Kinne  liegenden  Weichtheilen  vereinigte.  Es 
entstand  so  eine  vollkommen  circuläre  Mundöffnung.— 
Diese  wurde  dann  durch  eine  spätere  Operation,  nach* 
dem  man  annehmen  konnte,  dass  die  nach  unten  ge- 
klappten Theile  mit  den  Weichtheilen  am  Kinn  fest  ver- 
wachsen und  von  hier  aus  hinreichend  ernährt  waren, 
durch  Spaltung  und  Umsäumung  nach  beiden  Seiten  in 
eine  längliche  Mundspalte  verwandelt. 

Ein  42  jähriger  Mann,  von  kachektischem  Aassehen,  schlecht  genährt, 
wnrde  am  25.  Juni  in  die  hiesige  chimrgische  Rlioik  aufgenommen.  Er 
litt  an  einem  Carcinom  der  Unterlippe,  des  Kinnes,  der  Haut  Aber  der 
linken  Unterkieferhälfte,  welches  sich  seit  6  Jahren  entwickelt  hatte  und 
zum  Theil  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen  war.  Am  28.  Juni  wnrde 
die  ganze  erkrankte  Hautpartie  umschnitten,  wobei  sich  zeigte,  dass  sich 
die  Carcinommassen  in  der  Tiefe  noch  weiter  erstreckten,  so  dass  eine  noch 
weitere  Exstirpation  nöthig  wurde.  Der  Unterkiefer  war  aufgetrieben,  die 
Oarcinommassen  waren  an  einigen  Stellen  oberflächlich  in  ihn  eingedrun- 
gen.    Es  wurde  deswegen  ein  flaches  Sttick  seiner  äusseren  Fläche  tfaeils 


1)  Eine  Methode,  aus  der  einen  Lippe  Substanzverluste  der  anderen  sa  er- 
setzen.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XIY.  1872.  S.  622. 
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mit  der  Stiohsäge.  theits  mit  dem  Meiasel  abgetragen.  Ferner  musste  eine 
Reihe  infiitrirter  Drflsen,  mit  ihnen  die  erkrankte  linke  Submaxillardrüse, 
am  Kiefer  nnd  am  Halse  fortgenommen  werden,  so  dass  die  Oarotisscheide 
in  bedeutender  Ausdehnung  blosslag.  Vom  Foramen  mentale  sin.  aus 
wurde  dann  noch  der  Canalis  mentalis  aufgemeisselt ,  und  in  ihn  einge- 
drungene Carcinommassen  entfernt  —  Der  so  entstandene  Defect  reichte 
links  noch  über  den  Masseterrand  hinaus,  rechts  bis  zum  Masseterrande 
(beide  Art.  maxill.  ext.  waren  unterbunden  worden);  Hess  von  der  Unter- 
lippe an  den  Mundwinkeln  einen  ganz  schmalen  Schleimhautsaum  zurück; 
reichte  unterhalb  des  Kinnes  noch  etwa  2  Cm.  herab,  und  ausserdem  war 
die  Halshaut  durch  die  Ex;8tirpation  der  Drüsen  bei  den  fettarmen  Patien- 
ten in  Form  einer  Tasche  über  die  Carotis  hinaus  unterminirt.  —  Zum 
E^-satz  der  Unterlippe  wurde  ein  grosser  länglich  viereckiger  Lappen  aus 
der  Substanz  der  linken  Wange  entnommen  und  mit  dem  rechten  Schnitt- 
nmde  vereinigt,  sein  oberer  Rand  mit  dem  Schleimhautreste  der  Unterlippe 
amsAumt.  Der  Defect  unter  dem  Kinne  blieb  zum  Theil  ungedeckt,  die 
Halshaut  wurde  durch  einige  Nähte  vereinigt,  ein  Drainrohr  in  die  so  ent- 
standene Höhle  eingelegt.  —  In  den  folgenden  Tagen  stiess  sich  der 
schmale  erhaltene  Lippensaum,  sowie  der  Theil  des  Lappens,  weicher  zur 
Bedeckung  des  Kinns  diente,  gangränös  ab,  so  dass  ein  grannlirender 
Defect  übrig  blieb,  welcher  in  seiner  Ausdehnung  der  Kinnhaut  und  der 
Unterlippe  entsprach.  —  Es  wurde  deswegen  am  11.  August  ein  Haut- 
l^pen  aus  der  mittleren  und  rechten  Halspartie,  dessen  Stiel  auf  der  rech- 
ten Seite  lag,  zur  Bedeckung  nach  oben  gelegt  und  mit  den.  angefrischten 
Defecträndern  vereinigt.  Der  Lappen  heilte  gut  an,  schrumpfte  jedoch 
zusammen  und  bedeckte  nur  vollständig  das  Kinn.  Die  Schneidezähne 
des  Unterkiefers,  so  wie  der  entsprechende  Alveolarrand  lagen  frei;  Pa- 
tient hatte  alle  die  Unbequemlichkeiten,  welche  ein  dauerndes  Offenstehen 
des  Mundes  mit  sich  bringt  —  Da  der  Ersatz  der  Lippe  durch  einen  die 
Schleimhaut  mit  umfassenden  Lappen  der  rechten  Wange  die  Gefahr  einer 
Narbenankylose  bot,  die  durch  die  Entfernung  eines  Theils  der  Wangen- 
Bchleimhanttaschen  bei  der  Ezstirpation  schon  im  gewissen  Qrade  vorhan- 
den war,  machte  ich  folgende  Operationen,  um  aus  der  an  sich  schmalen 
und  wenig  ausgiebigen  Oberlippe  einen  Unterlippenersatz  mit  Schleimhaut- 
saom  zu  schaffen. 

Am  13.  September  frischte  ich  zuerst  die  Ränder  des  Defects  aus- 
giebig an;  dann  wurden  auf  beiden  Seiten  durch  die  ganze  Dicke  der 
Oberlippe  1  Cm.  vom  oberen  rothen  Lippensaume  und  parallel  mit  ihm 
Schnitte  bis  etwa  5  Mm.  auf  jeder  Seite  vom  Filtrum  entfernt  geführt. 
Es  entstanden  so  zwei  länglich  viereckige  Lappen  aus  der  Oberlippe, 
welche  ihren  gemeinsamen  Stiel  in  der  Mitte  der  Oberlippe  hatten.  Beide 
Lappen  wurden  dann  nach  unten  herumgeschlagen  und  ihre  Enden  durch 
eine  umschlungene  und  5 — 6  Knopfnähte  vereinigt.  Ferner  wurden  die 
Ränder  der  Lappen  mit  den  angefrischten  Defecträndern  vernäht  Dieses 
gelang  in  der  Mitte  des  Kinns  leichter,  zu  beiden  Seiten  mussten  aber 
noch  eckige  Lappen,  die  zum  Theil  Narbengewebe  umfassen,  gebildet  wer- 
den. Nachdem  die  hierdurch  entstandenen  Defecte  nach  Anlegung  eines 
weiteren  Entspannnngsschnittes  auf  der  linken  Seite  durch  Nähte  geschlos- 
sen waren,  war  auf  diese  Weise  eine  vollständig  runde,  trichter- 
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förmige  Mandöffnnng  gebildet,  deren  Weite  etwa  P/s  Cm. 
betrug.  —  Die  Ernährung  des  Patienten  mit  flassigen  und  breiartigen 
Speisen  war  leicht  (Taf.  IV  Fig.  1). 

Als  ich  nach  etwa  4  Wochen  annehmen  konnte,  dass  die  nach  unten 
gelegten  Theile  der  Oberlippe  mit  dem  Kinntheile  so  vollständig  vereinigt 
waren,  dass  ihre  Ernährung  von  hier  aus  erfolgen  konnte,  suchte  ich  die 
rundliche  Mundöffnung  wieder  in  eine  spaltförmige  umzu- 
wandeln. Es  wurde  der  Mund  nach  beiden  Seiten  in  der  Länge  von 
1,5  Cm.  gespalten,  dabei  aus  der  Cutis  auf  beiden  Seiten  ein  kleines  keil- 
förmiges Stück  excidirt  und  die  so  gebildete  Spalte  theils  mit  dem  Lippen- 
roth,  theils  mit  Schleimhaut  umsäumt.  Die  Mundöffnung  war  nun  etwa 
4  Cm.  lang ;  die  Oberlippe,  sowohl  wie  die  Unterlippe  hatten  bis  auf  die 
den  Winkeln  zunächst  gelegenen  Theile,  welche  mit  Schleimhaut  umsäumt 
waren,  normales  Lippenroth.  —  Obgleich  ein  Theil  des  Unterlippenroths 
durch  oberflächliche  Gangrän  zu  Grunde  ging,  erfolgte  doch  die  Hdlong 
mit  einem  erträglich  guten  Resultate.  —  Als  der  Patient  am  26.  November 
entlassen  wurde,  konnte  er  den  Mund  vollständig  schliessen,  gewöhnlich 
aber  stand  die  Unterlippe  so,  dass  die  Schneidezähne  zum  Theil  sichtbar 
waren;  die  Zähne  konnten  so  weit  von  einander  entfernt  werden,  dass 
Patient  den  Finger  einfuhren  kann.  Die  Mundwinkel  waren  etwas  nach 
oben  verzogen  (Taf.  IV  Fig.  2).  —  Ich  bemerke  noch,  dass  im  Laufe  des 
Winters  ein  Recidiv  im  Mundboden  und  im  Unterkiefer  entstand,  welches 
die  Resection  des  Mittelstücks  des  Unterkiefers  nöthig  machte;  die  Kino- 
und  Mundpartien  waren  vollständig  gesund  und  konnten  erhalten  werden. 
—  Von  Interesse  ist  schliesslich  noch  bei  der  histologischen  Be- 
schaffenheit des  Carcinoms  nach  der  Untersuchung  von  R.  Maier 
Folgendes:  Bei  dem  makroskopischen  Durchschnitt  der  Geschwulst  sah 
man  in  den  mattweissgrauen  Massen  bräunliche  Punktirungen.  Es  zeigte 
sich,  dass  diese  von  den  pigmentirten  Zellen  der  Haarwurzelscheiden  aus- 
gingen. Die  pigmentirten  Zellen  bildeten  schmale  fadenförmige  Ausläufer 
und  an  deren  Ende  eine  grössere  Gruppe  von  Pigmentzellen,  die  sphon 
makroskopisch  sichtbar  waren. 


Erklärung  der  Abbildungen« 

(Tafel  IV.) 

Fig.  1.  Bildung  einer  runden  Mundöffnung  bei  vollständigem  Defect 
der  Unterlippe  aus  der  Oberlippe  allein  (1.  Operation). 

Fig.  2.  Umwandlung  der  runden  Mundöffnung  in  eine  längliche  Spalte 
durch  seitliche  Spaltung  und  Umsäumung  (2.  Operation,  4  Wochen  nach 
der  ersten  ausgeführt). 


VII. 
Besprechungen. 

Rfldinger  (Prof.  in  Mflnchen),  Topographisch-chirurgische  Anatomie  des 
Meosdheo.  Mit  43  Tafelu  in  Lichtdruck  (mit  132  Figuren),  4  Stahl- 
stiehtafeln  und  27  Holzschnitten.  Stuttgart  1878.  Verlag  von  Cotta. 
Preis  52  Mark. 

Das  grosse  Werk  Radinger's,  dessen  erste  Hälfte  schon  1873  er- 
schien, liegt  jetzt  in  einem  stattlichen  Band  vollendet  vor.  Die  vorzüg- 
lichen Abbildungen  vertreten  in  ihrer  reichen  Zahl  einen  anatomischen  Atlas, 
welcher  zwischen  den  Text  eingeschaltet  ist.  Besonders  gelungen  sind  die 
Liehtdmcktafeln ;  sie  zeigen  die  Organe,  wie  sie  sind,  nicht  wie  man  sie 
darch  Schematisiren ,  durch  kflnstlich-scharfe  Linearbegrenzung  früher  in 
Zeichnungen  wieder  zu  geben  gewöhnt  war.  Die  etwas  stumpfen  Farben- 
töne kommen  ebenfalls  der  Wahrheit  näher,  als  die  grell-bunteu  Tafeln 
anderer  colorirter  anatomischer  Bildwerke. 

In  Betreff  des  Textes  würde  Ref.  seine  volle  Incompetenz  zur  kriti- 
schen Erörterung  erklären,  wenn  nicht  im  Titel  die  topographische  Ana- 
tomie zugleich  als  chirurgische  Anatomie  bezeichnet  wäre.  Diese  Bespre- 
chung ist  nach  einer  Zahl  kurzer  chirurgischer  Bemerkungen  motivirt, 
welche  in  den  topographisch-anatomischen  Text  eingestreut  wurden.  Ref. 
würde  es  für  keinen  Schaden  halten,  wenn  diese  Bemerkungen  und  dem- 
gemäss  jener  Titelzusatz  fortgeblieben  wären.  Erschöpfend  können  solche 
Bemerkungen  ohnehin  nicht  sein,  und  unsere  heutige  Chirurgie  erweist  sich 
für  die  Feder  des  Anatomen  als  ein  schwer  zu  bewältigender  Stoff.  Soll 
eine  ,  chirurgische  ^  Anatomie  im  vollen  Sinne  des  Wortes  geschrieben  wer- 
den, so  wird  diese  Aufgabe  auch  dem  Chirurgen  zugewiesen  werden  müssen. 

Diese  Bemerkung  bezieht  sich  jedoch  nur  auf  einzelne  Stellen  des 
Textes  (wie  z.  B.  auf  die  Stellen  von  der  Laryngotomie,  von  den  Schulter- 
loxationen);  sie  soll  durchaus  nicht  die  Brauchbarkeit  des  Werkes  für  den 
Chirargen  herabsetzen.  Vielmehr  erkennt  Ref.  gern  die  volle  Brauch- 
barkeit des  Werkes  als  einer  vorzüglich  ausgestatteten  topographischen 
Anatomie  an;  Ref.  ist  überzeugt,  dass  das  Werk  Rüdinger's  in  den 
Händen  des  Studirenden,  dßs  Arztes,  auch  in  den  Händen  des  Fach- 
chirurgen, wenn  es  gilt,  irgend  einen  einzelnen  Punkt  zu  revidiren,  allen 
Ansprüchen  genügen  wird.  Um  so  dringender  glaubt  Ref.  das  Werk 
Rädinger's  für  den  allgemeinen  Gebrauch  empfehlen  zu  sollen,  weil  der 
Preis  im  Verhältniss  zur  glanzvollen  Ausstattung  und  zu  den  zahlreichen 
Tsfeln,  welche  einen  anatomischen  Atlas  vollständig  ersetzen,  als  ein  sehr 
massiger  bezeichnet  werden  muss.  C.  Hueter. 

2. 

K.  Grotkass,  Ueber  Kniegelenkresectionen  bei  antiseptischer  Wundbe« 
handlang.    Inaug.-Dissert.    München  1878. 

Schon  oft  wurde  in  den  letzten  Jahren  auf  die  Nothwendigkeit  hin- 
gewiesen, über  den  Erfolg  der  Operationen,  welche  jetzt  unter  den  Cautelen 
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der  Asepsis  and  Antisepsis  aasgeftthrt  werden,  neue  statistische  Nadiweise 
zu  schaffen;  denn  die  Zahlen  der  früheren  Zeit  sind  für  unsere  heattgea 
Verhältnisse  absolut  nicht  mehr  maassgebend.  Dr.  Orotkass  hat  auf 
Veranlassung  v.  Nussbaum's  einen  ersteh' statistischen  Versuch  dieser 
Art  in  Betreff  der  Kniegelenkresection  angestellt,  und  das  Eärgebnisa  dieses 
Versuchs  scheint  mir  wichtig  genug,  um  die  Leser  dieser  Zeitschrift  auf 
dasselbe  hinzuweisen. 

Die  Uebersicht  umfasst  61  Fälle  von  streng  antiseptisch  ausgeführten 
und  nachbehandelten  Knieresectionen,  von  denen  50  hier  zuerst  veröffent- 
licht werden,  und  zwar  auf  Grund  brieflicher  Mittheilungen  (besonders  aus 
den  Kliniken  von  Esmarch,  König,  Busch,  v.  Bruns  und  aus  der 
Klinik  des  Ref.).  Nur  55  dieser  Fälle  sind  geeignet  für  die  Berechnung 
der  Mortalität,  und  zwar  blieben  von  ihnen  48  am  Leben  (darunter  frei- 
lich 6  nach  späterer  Amputation,  1  nach  Eeexcision),  7  starben,  darunter 
4  an  Lungenleiden,  nur  3  an  den  eigentiichen  Folgen  der  Resection.  Hier- 
nach stellt  sich  die  Mortalität  auf  etwas  unter  13  Proc.  Die  früheren  Sta- 
tistiken ergeben  zwischen  30  und  69  Proc 

An  diesen  Zahlen  wird  Jeder  erkennen,  was  wir  in  wenigen  Jahren 
gelernt  haben,  und  gewiss  kann  die  Deutsche  Chirurgie  mit  Befriedigung 
auf  ihre  Leistung  zurückblicken.  Ref.  ist  mit  dem  Verf.  auch  darin  ein- 
verstanden, dass  durch  frühe  Ausführung  der  Operation  die  Entwicklung 
der  allgemeinen  Tuberculose  verhütet  werden  kann.  Das  ist  wohl  der 
nächste  Fortschritt,  welchen  wir  auf  diesem  Gebiet  zu  machen  haben. 

Wenn  auch  ohne  Zweifel  bei  keiner  Gelenkresection  eine  so  bedeu- 
tende Veränderung  der  Mortalitätsziffer  durch  das  aseptisch-autiseptiscbe 
System  der  Operation  und  des  Verbands  geschehen  ist,  wie  bei  der  Knie- 
gelenkresection,  so  wären  doch  auch  von  den  anderen  Gelenken  ähnliche 
statistische  Erhebungen  sehr  erwünscht.  0.  Hu  et  er. 


BERICHTIGUNG 

zu  meinem  Aufsatz:  „Chirurgischer  Beitrag  zur  ätiologischeu 

Lehre  der  Entzündung.^ 

Von 

C.  Hueter. 

In  dem  vorletzten  Satz  des  erwähnten  Aufsatzes  i)  habe  ich  erwähnt, 
dass  Cohnheim  die  beiden  Worte  „ Druckbrand **  und  „Decubitus*  in 
verschiedenem  Sinn  gebraucht.  Diese  Angabe  ist  irrig.  Mein  Irrthum  war 
aus  der  Benutzung  von  Notizen  entstanden,  welche  ich  mir  bei  der  Lectore 
der  Vorlesungen  Cohnheim's  flüchtig  niedergeschrieben  habe;  eine  Ver- 
gleichung  meiner  Notizen  mit  dem  Text  von  Cohnheim's  Vorlesungen 
hat  mich  über  das  Irrige  meiner  Auffassung  aufgeklärt,  welche  ich  hier- 
durch zurückziehe. 


1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  IX.  S.  401—428;  vgl.  S.  427. 
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Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Kropfes« 

(Fortsetziuig,  b.  Bd.  lY.  S.  440.) 

Dritter  Abschnitt. 

Ueber  Entsilndangr  des  Kropfes,  zagrleich  ein  Beitrag  zur  Aetiologrle 

der  Entzflndongr  m^erhanpt. 

Von 

Professor  I>r.  Theodor  Kooher 

In  Bern. 

Seit  Publication  des  ersten  Theiles  dieser  Arbeit  ist  die  Zahl 
unserer  Beobachtungen  Über  Strumitis  auf  24  gestiegen  und  mag  es 
deshalb  gestattet  sein,  die  Fälle  mit  Rücksicht  auf  die  allgemeine 
Aetiologie  der  Entzündungen  zu  besprechen. 

Bei  dem  vierten  Theil  der  Fälle  (6)  fehlt  ein  Anhaltspunkt  für 
die  Entstehungsursache.  Sie  sind  „spontan^  entstanden.  Aller- 
dings handelt  es  sich  dabei  stets  um  Strumitis  und  nicht  um  Thy- 
reoiditis. Eine  so  grosse  Rolle  auch  die  Erkrankungen  der  Schild- 
drüse hier  zu  Lande  spielen  ^),  so  siixd  wir  doch  noch  nicht  im  Falle 
gewesen,  einen  einzigen  Fall  von  Thyreoiditis  zu  sehen,  möglicher- 
weise gerade  deshalb  nicht,  weil  die  strumöse  Entartung  so  häufig 
ist.  Jedenfalls  geht  daraus  hervor,  dass  vorgängige  Erkrankungen 
des  Organes,  wie  wohl  auch  an  anderen  Geweben  und  Eörperstellen, 
eine ,» Disposition  "  zur  Entzündung  darstellen,  eine  Disposition,  welche 
wir  durch  die  mit  Strumabildung  verbundenen  Anomalien  der  Weite, 
Zahl  und  Anordnung  der  Gefässe  und  die  davon  abhängigen,  bei 
jeder  Struma  leicht  klinisch  ersichtlichen  Circulationsstörungen  in 
Beziehung  zu  bringen  haben. 

Ueberwiegend  häufig  sind   es  Cysten,   in  welchen  spontane 

1)  Yergl.  die  atif  unsere  Veranlassung  unternommene  Dissertation  von  Dr. 
Martlie,  Quelques  recherches  sur  le  d^veloppement  du  goitre.  1873. 

DMtMh«  Z«lUolirUt  f.  Cbirorgle.   X.  Bd.  13 
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EntzünduDgen  auftreten,  5  mal  in  6  Fällen  spontaner  Strumitis.  Es 
ist  diese  Erfahrung  in  Uebereinstimmung  mit  dem  Vorkommen  spon- 
taner Entzündung  an  anderen  Körperstellen.  Wir  denken  hier  zu- 
nächst an  den  Hoden.  Auch  hier  sind  die  nicht  specifischen  (tuber- 
culösen  oder  syphilitischen)  spontanen  Entzündungen  des  Hodens 
selber  eine  grosse  Seltenheit  gegenüber  denjenigen  der  vorher  ver- 
änderten Tunica  vaginalis.  Ganz  vorzüglich  ist  es  die  „spontane 
Hämatocele^  unsere  Periorchitis  haemorrhagica,  bei  welcher  spontan 
acutere  Entzündungserscheinungen  auftreten.  Ganz  das  Nämliche 
finden  wir  bei  den  Strumen.  Leider  wird  hier  Alles,  was  mit  Bil- 
dung von  Cysten  dieser  oder  jener  Art  einhergeht,  unter  dem  Titel 
der  Struma  cystica  zusammengeworfen,  während  doch  in  Verlauf, 
Prognose  und  Therapie  ebenso  grosse  Unterschiede  zwischen  den 
Fällen  mit  dünnem,  glattem  Balg  und  serösem  Inhalt  und  denjenigen 
mit  dickem  Balg  und  Auflagerungen  der  Innenwand  mit  blutigem 
Inhalt  bestehen,  wie  zwischen  einer  Periorchitis  chronica  serosa  und 
haemorrhagica.  Die  Fälle  von  Cysten  mit  blutigem  Inhalt  bieten  oft 
anatomisch  mit  letzterer  eine  vollständige  Analogie  dar :  Der  Inhalt 
des  Balges  ist  eine  blutige  Flüssigkeit  von  seröser  bis  zu  gerinnsel- 
artig dicker  Consistenz,  aus  verschiedentlich  verändertem  Blute  mit 
zelligen  Bestandtheilen,  meistens  im  Zustande  fettigen  Zerfalles  be- 
stehend. Die  Wand  besteht  aus  concentrischen  Schichten  einer  sehr 
derben,  namentlich  nach  innen  zu  sklerotischen  Bindegewebes,  auf 
der  Aussenseite  glatt  und  stark  vascularisirt,  auf  der  Innenseite  mit 
plattenförmigen  Auflagerungen  verschiedener  Form  mit  abgehobenen 
Rändern,  durch  unregelmässige  Risse  und  Furchen  getrennt.  Diese 
Platten  zeigen  oberflächlich  fettige  Degeneration,  oft  ausgedehnte 
Kalkeinlagerungen  in  dem  homogenen,  starren  Bindegewebe.  Wenn 
man  deshalb  diese  Fälle  laut  pathologisch-anatomischen  Befund  als 
Strumitis  cystica  haemorrhagica  chronica  ansprechen  wollte,  so  wäre 
dagegen  nichts  einzuwenden  und  begreift  es  sich  wohl,  dass  in  die- 
sen den  chronischen  Entzündungen  parallelen  Veränderungen  auch 
acute  Entzündung  leicht  zu  Stande  kommt. 

Uebrigens  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  alle  unsere 
spontanen  Strumiten  zu  den  leichteren  Fällen,  wenigstens  insofern 
gehören,  als  der  Verlauf  ein  subacuter  war.  So  ist  es  beiläufig* 
auch  bei  der  Periorchitis  haemorrhagica  die  Regel.  Die  seit  Langem 
bestehende  Struma  wird  allmählich  schmerzhaft  bei  Bewegung  und 
Druck;  es  kann  auch  zu  spontanen  stechenden  Schmerzen  kommen; 
oder  die  Beschwerden  derselben  werden  grösser,  indem  die  Com- 
pressionserscheinungen   zunehmen:   der  Patient   bekommt  Dyspnoe 
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bei  Anstrengangen ,  welche  bald  eontinuirlich  wird,  bald  in  Form 
?on  SnffocationszufiUlen  sieb  einstellt;  oder  er  hat  Schluckbeschwer- 
den aach  ohne  Dyspnoe.  Endlich  kann  als  wesentlichstes  Symptom 
die  Vergrösserung  der  Struma  in  den  Vordergrund  treten,  im  Uebri- 
gen  aber  eigentliche  Entsttndungserscheinungen  fehlen,  bis  es  zu 
einer  Perforation  kommt.  Die  Folgen  der  letzteren  h&ngen  von  der 
Loealität  ab  und  werden  unten  Berücksichtigung  finden.  ^  NatQrlich 
fehlen  auch  in  späteren  Stadien  das  Fieber  und  die  daherigen  All- 
gemeinerscheinungen nicht,  allein  gemäss  dem  langsameren  Verlauf 
ist  der  Typus  des  Fiebers  ein  stark  remittirender,  oder  vollständig 
intermittirender,  hektischer. 

Da  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Eiterung  kommt,  so  ist 
der  Ausgang  trotz  des  nicht  heftigen  Einsetzens  der  Affection  und 
des  subacuten  Verlaufs  nicht  ein  ohne  Weiteres  günstiger,  indem  sich 
alle  Gefahren  eines  tiefen  und  wichtigen  Organen  anliegenden  Eiter- 
herdes daranknäpfen. 

Den  spontanen  Entzündungen  am  nächsten  stehen  die  trau- 
matischen. Nach  einer  Quetschung,  einem  Stoss  entwickelt  sich 
hier,  ebenfalls  nur  in  subacuter  Weise  die  Entzündung,  welche  lang- 
sam zur  Eiterung  führt,  aber  dennoch  in  einem  unserer  Fälle  zum 
Tode  führte,  nachdem  erst  eine  Function  die  Anwesenheit  eines 
Abscesses  festgestellt  hatte.  Die  Section  konnte  bei  dem  Privat- 
patienten nicht  gemacht  werden.  Die  zwei  Fälle,  welche  wir  beob- 
achteten, betrafen  Männer  in  den  50er  Jahren  und  parenchymatöse 
Strumen,  welche  schon  lange  Zeit  bestanden  hatten. 

Den  durch  Trauma  ohne  Wunde  entstehenden  Strumiten  schlies- 
sen  sich  diejenigen  an,  welche  entstehen  nach  einfacher  Function 
und  nach  elektrischer  Behandlung.  Dass  diese  beiden  Eingriffe 
zu  acuten  Entzündungen  führen,  ist  von  der  einfachen  Function  bei 
Hydrocele  allgemein  bekannt,  bei  elektrolytischer  Behandlung  der 
Dämlichen  Affection  von  So  ein')  bekannt  gegeben  worden.  Bei 
dem  Falle,  wo  die  Function  Anlass  zur  Entzündung  gab,  war  binnen 
8  Jahren  5  mal  die  einfache  Entleerung  der  Cyste  mit  dem  Troikart 
ohne  üble  Zufälle  ausgeführt  worden.  Nach  der  letzten  Function 
aber  vor  3  Wochen  trat  binnen  5  Tagen  Schm^rzhaftigkeit  auf, 
welche  unter  Zunahme  der  Schwellung  sich  seither  vermehrt  hat 
und  jetzt  mit  Röthung,  Oedem  und  Druckempfindlichkeit  sich  prä- 
sentirt.  Die  Spaltung  ergab  eine  Struma  cystica  haemorrhagica  mit 
den  oben  erwähnten  Veränderungen  von  Balg  und  Inhalt.    Eiterung 
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war  noch  nicht  zu  Stande  gekommen.  Es  ist  also  dieselbe  Form, 
welche  als  Modification  der  „Hydrocele^,  nämlich  der  Periorchitis 
chron.  haemorrhagica  ebenfalls  am  häufigsten  nach  Functionen  in 
acutere  Entzündung  geräth. 

Der  zweite  Fall,  bei  welchem  die  Elektricität  Anwendung  fand, 
verdient  ausftlhrlicher  mitgetheilt  zu  werden,  weil  es  noch  vielerorts 
Lobredner  der  elektrischen  Behandlung  des  Kropfes  gibt,  ohne  dass 
man  exacte  Beobachtungsreihen  über  die  Wirksamkeit  derselben 
irgendwo  mitgetheilt  fände. 

Fräulein  V.,  Lehrerin  in  R.,  39  Jahre  alt,  stellte  sich  am  11.  Oct. 
1873  mit  einer  zwei  Fäuste  grossen  Struma  cystica  vor.  Dieselbe  sitzt 
rechts,  reicht  bis  zum  Manubrium  sterni,  ist  sehr  prall  gespannt.  Die  Ge- 
schwulst besteht  seit  den  Rinderjahren,  ist  aber  seit  10  Jahren  stärker  ge- 
wachsen, vor  2  Jahren  ist  Function  und  Jodinjection  gemacht  worden. 
Rath  der  Operation.     Patientin  Hess  sich  nicht  wieder  blicken. 

Am  16.  November  Abends  wurde  ich  telegraphisch  zu  der  Fatientin 
gebeten,  weil  dieselbe  an  hochgradigster  Athemnoth  leide.  Sie  hatte  sich 
von  einem  Elektrotherapeuten  behandeln  lassen  in  der  letzten  Zeit. 
Der  Status  am  folgenden  Morgen  zeigte  hochgradige  Dyspnoe,  etwas 
Gyanose,  Fieber  (Abends  über  39  o),  Haut  kühl  und  feucht.  Grosse  Schmer- 
zen in  der  Geschwulst.  Die  Geschwulst  hat  erheblich  an  Umfang  zuge- 
nommen, ist  namentlich  im  ganzen  unteren  Umfang  hochgradig  druckem- 
pfindlich.    Ihre  Gonsistenz  ist  weich  elastisch.     Die  Haut  ist  geröthet. 

Eine  Function  mit  dem  Messer  entleert  nichts  als  Blut.  Da  aber  eine 
eingeführte  Sonde  mit  ziemlicher  Leichtigkeit  allseitig  in  einem  weichen 
Gewebe  hin-  und  herbewegt  werden  kann,  so  wird  in  ganzer  Länge  in  der 
Medianlinie  incidirt.  Das  Gewebe  sieht  gallertig-ödematös  aus.  Die  Ge- 
schwulst zeigt  einen  relativ  dünnen  Balg,  der  allmählich  aufgeschlitzt  und 
gleich  angeheftet  wird.  Flüssigkeit  entleert  sich  gar  keine,  sondern  es 
wird  nun  die  gewaltige  Höhle,  welche  bis  hinter  das  Manubrium  sterni 
reicht,  mit  den  Fingern  ausgeräumt.  Die  derben,  homogenen  Gewebsmassen, 
zum  Theil  von  ockergelber,  zum  Theil  dunkelrother  Farbe  werden  stellen- 
weise mit  ziemlicher  Gewalt  von  der  Innenwand  des  Balges  abgelöst  An- 
tiseptischer Verband. 

Die  Heilung,  von  Dr.  Krebs  in  Herzogenbuchsee  überwacht,  ging 
sehr  langsam  von  Statten,  hauptsächlich  deshalb,  *weil  unter  mehreren  Malen 
sehr  verdächtige,  weiche  Gewebsmassen  aus  der  Tiefe  der  Höhle  hervor- 
wucherten, welche  stets  sehr  energisch  zerstört  und  geätzt  ¥nurden. 

Am  9.  April  1874  stellte  sich  Fatientin  vollständig  geheilt  vor;  von 
einer  Geschwulst  ist  nichts  mehr  wahrzunehmen.  Sie  hat  seither  ihrem 
Beruf  als  Lehrerin  wie  früher  obgelegen. 

Leider  ist  in  diesem  Falle  das  Gewebe,  welches  aus  dem  Balg  ent- 
fernt wurde,  nicht  untersucht  worden.  Es  erscheint  nicht  unmöglich,  dass 
es  sich  um  eine  maligne  Neubildung  gehandelt  habe,  da  nachträglich  mehr- 
fach schwammartige  Wucherungen  von  der  Innenfläche  des  Balges  sich  er- 
hoben. Wahrscheinlicher  ist  immerhin,  dass  eine  subacute  Strumitis  bei 
Struma  mollis  in  Folge  elektrolytischer  Behandlung  vorgelegen  hat.     Denn 
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bis  zur  Zeit  letzterer  Therapie  war  ein  besonders  rasches  Wachsthnm  nicht 
beobachtet  worden. 

Wir  kommeir  nun  za  einer  wichtigen  Ursache  der  Strumitis, 
nämlich  zu  den  parenchymatösen  Injectionen  bei  Struma 
parenchjmätosa ,  wie  sie  von  Luton  und  Lücke  empfohlen  sind 
und  den  häufig  wiederholten  kleinen  Jodeinspritzungen  bei  cystischen 
Strumen,  wie  sie  Störk  einzuführen  gesucht  hat.  Wir  haben  unter 
24  Fällen  Yon  Strumitis  nicht  weniger  als  10,  bei  welchen  vor  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  die  Injectionen  ausgeführt  worden  waren. 
Es  ist  deshalb  sicherlich  gerechtfertigt,  sich  zu  fragen,  in  welcher  Be- 
ziehung die  Entzündung  zu  den  früheren  Injectionen  steht.  Luton  0 
hat  unter  69  «mit  interstitiellen  Injectionen  behandelten  Strumen  nur 
einmal  eine  Vereiterung  mit  „accidents  graves^  eintreten  sehen.  In 
dem  betreffenden  Falle  hatte  er  Jodtinctur  mit  sehr  starker  Jodkali- 
lösung  angewendet.  Es  könnte  um  so  mehr  auffallen,  dass  Luton 
gerade  so  wenig  üble  Zufälle  beobachtet  hat,  da  er  seine  Injectionen 
mit  einer  ziemlich  starken  Quantität  Flüssigkeit  ausführt,  1  bis  5 
Grammen,  während  Lücke,  dessen  Angaben  ich  nach  eigner  Er- 
fahrung durchaus  empfehlen  kann,  nur  V«  —  V^  Pravaz'sche  Spritze 
benutzen  will.  Ich  fürchte,  Luton  hat  seine  Fälle  nicht  alle  lange 
^enug  in  Beobachtung  gehabt.  Es  ist  freilich  eine  Seltenheit,  dass 
in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Jodinjectionen  Eiterung  zu  Stande 
kommt  und  doch  habe  ich  dies  noch  in  meiner  Studienzeit  2  mal 
gesehen  bei  Patienten,  welche  behufs  Behandlung  fester  Strumen 
mit  parenchymatösen  Injectionen  im  Spital  waren.  Es  trat  beide 
Male  diffuse  Vereiterung  ein  mit  intensivem  Fieber  und  nur  durch 
tiefe  und  ergiebige  Incisionen  konnten  die  Gefahren  von  Eitersen- 
kangen  vermieden  und  die  Heilung  erzielt  werden.  Ein  einziger 
unserer  hier  benutzten  Fälle  kommt  auf  Rechnung  einer  einmaligen 
kurz  vorher  gemachten  Jodinjection.  17  Tage  vor  der  Aufnahme 
war  bei  dem  Knaben  eine  Pravaz'sche  Spritze  voll  in  den  schon  da- 
mals auf  Druck  etwas  empfindlichen  Kropf  injicirt  worden.  Sehr 
rasch  hatten  sich  Entzündungserscheinungen  ausgebildet  und  jetzt 
ist  schon  Perforation  eingetreten.  Die  Untersuchung  ergab  eine  dis- 
secirende  und  peristrumöse  Eiterung.  Viel  häufiger  aber  kommt  es 
erst  nach  längerer  Zeit  zu  einer  Entzündung,  und  die  Jodinjectionen 
bereiten  nur  den  Boden  vor  zum  Zustandekommen  derselben  bei  Zu- 
tritt einer  Gelegenheitsursache. 

Zar  Illustration  des  Verlaufs  einer  Entzündung  nach  Jodinjec- 

1)  Trait^  des  iigeetioiis  sooBcatan^eB.  Paris  1875. 
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tionen  geben  wir  einen  kurzen  Auszug  aus  einer  unserer  Kranken- 
geschichten. 

Niki.  Wittmer,  54  Jahre,  aus  Reichenbach  in' Bern,  hat  die  Ent- 
wickittog  eines  linksseitigen  Strnmaknotens  vor  15  Jahren  beobachtet.  Die 
Geschwulst  wuchs  langsam,  ohne  Beschwerden.  Vor  3  Jahren  stellte 
er  sich  vor  hiesiger  Poliklinik  und  wurde  mit  parenchymatösen  In- 
jectionen  behandelt,  ohne  Erfolg.  Vom  Frühling  letzten  Jahres  weg 
wurden  diese  Injectionen  wieder  aufgenommen,  weil  die  Geschwulst  ge- 
wachsen war.  Von  Mitte  Sommer  ab  stellte  sich  eine  schmerzhafte  Spannung 
mit  stärkerem  Waohsthnm  ein.  Im  November  bekam  ich  Pat  zum  ersten 
Mal  zu  Gesicht.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Struma  cystica  mit  sehr  ver- 
dicktem Balg  gestellt  und  von  weiteren  Injectionen  abgerathen. 

Am  4.  Januar  1875  wurde  Pat.  in  die  Klinik  aufgenommen.  Die 
nahezu  zwei  Fäuste  grosse  Geschwulst  hat  die  Trachea  und  Larynz  ganz 
nach  rechts  verdrängt.  Sie  ist  im  Ganzen  von  kugliger  Gestalt,  am  vor- 
deren Umfang  deutliche,  nicht  sehr  pralle  Fluctuation  zeigend.  Nach 
aussen  und  vorne  dagegen  hat  sich  in  den  letzten  14  Tagen  eine  druck- 
empfindliche kegelförmige  Vorragung  gebildet,  mit  sehr  deutlicher  Fluctuation 
der  abgerundeten  Spitze  und  grösserer  Härte  der  Umgebung.  Kein  Oedem, 
keine  Drfisenschwellungen.  Pat.  ist  fieberlos,  leidet  aber  an  Verdauungs- 
störungen. Angesichts  der  vorangegangenen  Jodinjectionen,  der  kugelför- 
migen Gestalt,  auf  welcher  sich  so  rasch  unter  entztlndlichen  Erscheinungen 
ein  zapfenförmiger  Fortsatz  herausgebildet  hatte,  des  Fehlens  von  Drfisen- 
schwellungen, wurde  eine  maligne  Neubildung  (Sarkom  oder  Carcinom)  aoa- 
geschlossen  und  eine  vereiterte  Struma  cystica  diagnosticirt.  Da 
eine  Function  schmutzig  gelbgrauen  Eiter  entleerte,  so  wurde  die  Incision  be- 
schlossen und  in  gewohnter  Weise  mit  Längsschnitt  vorne  ausgeführt.  Der 
kegelförmige  Fortsatz  wnrde  isolirt  gespalten  und  erwies  sich  als  ein  von 
der  Aussenfläche  der  Gystenwand  ausgegangener  subcutaner  Abscess. 

Nach  Spaltung  von  Haut  und  der  verdünnten  Musculatur  fand  sieh 
ein  circa  Vs  Cm.  dicker  Balg  mit  unregelmässig  fetzig-schuppiger  Innen* 
wand  und  einem  Inhalte  vor,  zum  grossen  Theile  aus  Eiter  mit  reichlichen 
Fettkömchen  und  Kömchenkugeln  bestehend,  nebst  grossen  derben  Massen 
von  alten  gelblichen  Gerinnseln,  ofienbar  Producten  der  Gerinnung  des  früher 
flüssigen  Inhaltes  durch  die  Jodinjectionen.  Der  Balg  warde  mit  der  Haut 
vernäht  und  mit  Bourdonnets  ausgestopft.     Verband  nach  Lister. 

Vollständige  Heilung.     Entlassung  nach  2  Monaten. 

Zwei  der  anderen  Fälle  von  Strumitis  betreffen  ebenfalls  Struma 
cystica  haemorrhagica,  bei  welcher  wiederholte  Jodinjectionen  mit 
der  Pravaz'schen  Spritze  schon  längere  Zeit  vorher  gemacht  worden 
waren.  In  dem  einen  dieser  Fälle  war  dies  3  und  4  Jahre  vorher 
einen  Sommer  hindurch  geschehen  und  Patientin  hatte  7  Monate  vor 
Eintritt  der  entzündlichen  Erscheinungen  geboren;  das  Wochenbett 
hatte  nichts  Besonderes  dargeboten.  Die  Entzündung  trat  spontan 
unter  Schmerzen  auf  mit  Traoheostenose  und  Drttsenschweliong.   Bei 
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dem  anderen  Falle  musste  sehr  rasch  wegen  Erstickungszufällen  die 
Spaltung  und  Anheftung  ausgeführt  werden. 

Bei  einem  Falle  endlich  war  es  nach  viermaliger  Jodinjection 
zu  einer  Entzündung  mit  Perforation  in  den  Oesophagus  gekommen. 
Wir  werden  den  Fall  bei  den  Perforationen  berücksichtigen. 

Dass  nach  Jodin jectionen  Entzündung  zu  Stande  kommt  in  der 
Weise^  dass  chronisch  oder  acut  unmittelbar  an  dieselben  anschlies- 
send die  Symptome  hinzutreten,  kann  nicht  auffallen  nach  den  Er- 
fahrungen, welche  man  bei  Punction  und  Jodinjection  gemacht  hat. 
Hier  bekommt  man  ja  acute  Strumiten  mit  allen  Entzündungser- 
scbeioungen,  gelegentliche  Temperaturerhöhung  bei  40,0^  und  ent- 
sprechende Betheiligung  des  Allgemeinbefindens.  Allein  in  diesen 
Fällen  handelt  es  sich  um  seröse  Entzündungen  und  nicht  um  eitrige. 
Wenn  wir  bei  den  Entzündungen  yon  Strumacysten,  bei  welchen  die 
Spaltung  eine  serös-blutige  Flüssigkeit  mit  mehr  oder  weniger  starker 
Beimischung  yon  Rundzellen  nachweist,  demgemäss  die  Erscbeinun- 
gen  ganz  wohl  erklären  können  aus  der  chemischen  Reizwirkung  der 
Jodtinctur  auf  die  Innenfläche  des  Balges  und  indirect  aus  der  Wir- 
kung auf  den  Gysteninhalt,  so  bleiben  diejenigen  Fälle  unerklärt, 
wo  die  Entzündung  acut  eitrigen  Charakter  annahm,  oder  wo  nach 
den  Jodinjectionen  gar  keine  Veränderungen  auftraten  und  erst 
später  eine  acutere  Entzündung  zu  Stande  kam.  Hier  kann  offen- 
bar nur  eine  zutretende  Infection  die  Erscheinungen  erklären.  Dass 
nun  selbst  bei  einer  Jodinjection,  trotz  der  antiseptischen  Wirkun- 
gen der  Flüssigkeit,  mittelst  eines  unreinen  Spritzenansatzes  Ent- 
zflndungserreger  in  die  Tiefe  gebracht  werden  können,  ist  nicht  zu 
bezweifeln.  Freilich  haben  wir  hier  zu  wiederholen,  was  wir  für 
die  Behandlung  der  Gelenkergüsse  an  anderem  Orte  betont  haben, 
dass  2ier8etzung  des  Inhalts  eines  Hohlraumes  des  Körpers  ungleich 
leichter  und  öfter  zu  Stande  kommt  bei  einfacher  Punction  als 
bei  Punction  und  Jodinjection.  Bei  ersterer  sind  uns  ausser  dem 
früher  erwähnten  noch  2  Fälle  bekannt,  wo  Entzündung,  in  einem 
Falle  mit  septischem  Charakter,  nach  Ezplorativpunction  auftrat 
Allein  dass  bei  den  gehörigen  antiseptischen  Gautelen  oder  erst 
nach  Monaten  und  Jahren  innerhalb  einer  mit  interstitiellen  Jodin- 
jectionen behandelten  Struma  acute  Entzündung  auftritt,  dies  muss 
einen  nachweisbaren  Grund  haben.  Durch  die  Jodinjectionen  wer- 
den unter  Umständen  Gewebsveränderungen  in  der  Struma  veran- 
lasst, welche  zu  acuter  Entzündung  disponiren. 

lieber  diese  Umstände  und  Veränderungen  können  wir  Folgen- 
des aussagen.    In  allen  den  Fällen,  wo  später  Entzündung  auftrat 
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nach  Jpdinjectionen,  waren  mit  einer  Ausnahme  dieselben  zunächst 
ohne  Erfolg  geblieben,  so  dass  man  dieselben  entweder  lange  Zeit 
wiederholt  hatte,  oder  wegen  der  Wirkungslosigkeit  ausgesetzt  hatte. 
Es  war  also  offenbar  diejenige  Veränderung  nicht  eingetreten,  welche 
man  als  der  Heilungswirkung  der  Injectionen  zu  Grunde  liegend 
ansehen  muss,  nämlich  entzündliche  Wucherung  des  gerttstbilden- 
den  Bindegewebes  der  Drüse  und  secundäre  Schrumpfung  nach  Art 
der  Vernarbung.  Allein  wenn  diese  günstigen  Vorgänge  ausblieben, 
so  bleibt  doch  die  Injection  nicht  ohne  Einwirkung.  Man  kann  sich 
leicht  in  Fällen,  wo  bald  nach  einer  Einspritzung  eine  Exstirpation 
ausgeführt  wird,  überzeugen,  dass  der  Injectionsherd  nicht  nur  an 
seiner  Farbe  noch  geraume  Zeit  kenntlich  bleibt,  sondern  dass  auch 
gelegentlich  ein  Zerfall  des  umgebenden  Gewebes  zu  einer  weichen, 
bröckligen  Masse  denselben  anzeigt.  Wo  die  Injection  nicht  Ent- 
zündung und  Vernarbung  herbeiführt,  da  führt  sie  zum  Theil  mecha- 
nisch, zum  Theil  durch  chemische  Einwirkung  einen  Gewebszerfall, 
eine  Nekrose  herbei  und  in  dieser  Bildung  kleiner  nekrotischer 
Herde  ist  die  „  D  i  s  p  o  s  i  t  i  o  n  '^  zu  acuteren  Entzündungen  zu  suchen. 

Diese  Herde  werden  natürlich  besonders  gerne  in  Strumen  zu 
Stande  kommen,  wo  bereits  secundäre  degeneratiye  Vorgänge  ein» 
getreten  sind,  so  bei  Golloidumwandlung  in  grösserer  Ausdehnung 
und  namentlich  wenn  die  Gefässentwicklung  mit  der  Vergrösserung 
und  Veränderung  der  Gewebe  nicht  Schritt  hält.  Letzterer  Umstand 
möchte  das  lange  Bestehenbleiben  nekrotischer  Partien  der  Schild- 
drüse erklären,  und  dazu  kommt  noch  ein  Umstand,  welcher  dem 
Verharren  derselben  günstig  und  der  Resorption  hinderlich  ist,  näm- 
lich die  häufigen  Girculationsstörungen  bei  jeder  stärkeren  Exspi- 
rationsbewegung  und  bei  Beengung  des  Halses  von  aussen  her. 
Nicht  umsonst  trifft  man  in  der  Mehrzahl  grösserer  Strumen  Blut- 
ergüsse und  ihre  Residuen  an.  Dass  aber  nichts  so  sehr  den  Boden 
vorbereitet  für  acute  (und  chronische)  Entzündung,  wie  eine  Nekrose 
der  Gewebe,  dies  ist  den  Chirurgen  eine  längst  bekannte  Thatsaohe 
und  ist  von  Cohnheim^)  sehr  hübsch  ausgeführt  worden.  Die 
nekrotischen  Partien  erhalten  mehr  oder  weniger  die  Bedeutung  eines 
Fremdkörpers. 

Es  bleibt  uns  also  nur  die  Erforschung  des  zweiten  Factors 
übrig,  welcher  die  acute  Entzündung  zum  Ausbruch  bringt.  Seit 
man  unter  dem  Schutze  antiseptisoher  Maassregeln  die  Vorgänge  bei 
der  Wundheilung  hat  studiren  können,  ist  die  Ueberzeugung  eine 


1)  Yorlesangen  über  allgemeine  Pathologie. 
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immer  allgemeinere  geworden,  dass  die  gewöhnlichen  mechanischen 
und  chemischen  Einwirkungen  eine  •  acute  eitrige  Entzündung  nicht 
zur  Folge  haben  können,  sondern  dass  der  Zutritt  eines  Infections- 
stoffs  im  Sinne  eines  Miasma  oder  Contagium  hierzu  von  nötben  ist. 
Da?on  ist  man  um  so  mehr  überzeugt,  wenn  die  Entzündung  mit 
der  Bildung  von  Fäulnissproducten  einhergeht. 

Wir  sind  nun  in  dem  glttcklichen  Falle  gewesen,  nicht  weniger 
als  5  map)  bei  unseren  Strumiten  die  Bildung  von  Eiter 
mit  gleichzeitiger  Zersetzung,  resp.  Fäulniss  derselben  zu 
beobachten,  und  zwar  zum  Theil  mit  Möglichkeit  des  Nachweises 
einer  Gasentwicklung  schon  vor  Spaltung  des  Entzündungsherdes. 
Von  diesen  Fällen  aus  suchen  wir  ein  Verständniss  zu  gewinnen  fttr 
die  anderen  Beobachtungen  von  acuten  Strumiten,  sowohl  nach  vor- 
gängiger Erkrankung  als  bei  spontanem  Auftreten.  Wir  geben  zu- 
nächst die  Beobachtungen  ausführlicher,  in  denen  Zersetzung  auftrat. 

H.  Br.  von  Belp,  Privatpatient,  stellte  sich  mir  am  2.  März  1872 
zum  ersten  Male  vor  mit  einer  faustgroBsen,  abgeplatteten  Struma  parenchy- 
matosa  rechterseits  von  fester  Consistenz.  Dieselbe  bestand  seit  Jahren,  war 
aber  seit  einigen  Monaten  stärker  gewachsen,  und  machte  bei  Anstrengun- 
geo  Beengung  und  leichte  Circulationsstömngen  in  den  Kopfgefässen. 

Es  wurde  beschlossen,  den  Kropf  mit  parenchymatösen  Injec- 
tionen  zu  behandeln  und  Patient  stellte  sich  demgemäss  alle  14  Tage 
mit  einzelnen  Unterbrechungen,  um  sich  injiciren  zu  lassen.  Anfänglich 
worden  Jodtincturinjectionen  gemacht,  vom  August  1872  weg  dagegen  Al- 
koholinjectionen,  da  Patient  nach  dem  Jod  Katarrh  bekam,  welcher  ihn  bei 
der  bestehenden  Tracheostenose  zu  sehr  belästigte.  Vom  Alkohol  wurde 
in  der  Begel  V2 — 1  Spritze  voll  injicirt.  Niemals  traten,  ausser  vorüber- 
gehender Druckempfindlichkeit  und  leichter  Schwellung,  irgendwie  Erschein 
nangen  stärkerer  Bntzflndung  auf.  Es  wurde  deshalb  diese  Behandlung 
bei  dem  consequenten  Patienten  fortgesetzt  bis  zum  5.  Juni  1873,  wo  die 
letzte  Injection  gemacht  wurde.  Da  der  Effect  ein  sehr  geringer  war  be- 
zflglich  Verkleinerung  des  Kropfes,  so  war  die  letzten  5  Male  in  Pausen 
von  je  8  statt  14  Tagen  die  Injection  wiederholt  worden. 

Am  Tage  nach  der  letzten  Injection  machte  Patient,  welcher  sich  ganz 
wohl  fühlte,  einen  Spaziergang  nach  dem  Gurnigel,  wobei  er  sich  stark 
anstrengen  musste  und  stark  durchnässt  wurde.  Schon  bevor  er  zu  Hause 
war,  fühlte  er  sich  unwohl,  fröstelte  und  legte  sich,  zu  Hause  angelangt, 
alsobald  zu  Bette.  Der  Arzt  fand  den  Patient  am  nächsten  Tag  intensiv 
fiebernd,  es  hatte  sich  Erbrechen  und  Durchfall  eingestellt  und  Patient 
wurde  an  Magen-Darmkatarrh  mit  Verdacht  auf  beginnenden  Typhus 
behandelt. 

Erst  am  6.  Tage  nach  dieser  Erkrankung,  während  die  Allgemein- 
erscheinungen schon  etwas  nachgelassen  hatten,  fand  Patient  eine  leichte 
Schwellung  seines  Halses  mit  geringer  Schmerzhaftigkeit.     Da  diese 

I)  Tgl.  einen  6.  Fatt  im  Anhang. 
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ErscheiDUDgen  zuDahmen,  so  bat  der  Arzt  am  eine  OonsoltatioD,  fOr  welche 
ich,  selber  abgehalten,  meinen  Assistenten  senden  masste.  Derselbe  dia- 
gnosticirte  eine  Strumitis,  ordnete  die  entsprechende  Behandlang  an,  stellte 
aber  noch  keine 'schlechte  Prognose.  Erst  als  Schwellung,  Schmerzhaftig- 
keit  and  Behinderung  der  Athmang  zunahmen  and  das  Fieber  nicht  nach- 
lassen wollte,  wurde  Patient  nach  Bern  gebracht. 

Am  18.  Juni  sah  ich  ihn  zum  ersten  Mal.  Temperatur  war  ttber  39<^. 
Der  Hals  zeigte  Röthung  und  diffuse  Schwellung.  Dieselbe  erschien  jetzt 
aber  weich  elastisch,  während  noch  bei  der  letzten  Injection  die  Struma 
sehr  derb  gewesen  war,  und  die  Percussion  ergab  in  fast  ganzer  Ausdeh- 
nung der  Schwellung  einen  tympanitischen  Ton.  Es  lag  also  eine  Stru- 
mitis septica  resp.  gangraenosa  mit  subcutaner  Qasentwick- 
lung  vor  und  wurden  deshalb  am  19.  Juni  ergiebige  Incisionen  gemadit 
zar  Entleerung  des  Oases  and  der  reichlichen  Jauche  aus  dem  gangränös 
zerfallenen  Tumor. 

Trotz  energischer  Desinfection  und,  Antisepsis  entwickelte  sich  aber 
nun  unter  continuirlichem  Fieber  eine  rasch  ttber  Hals  und  Rücken  fort- 
schreitende gangränöse  Phlegmone  mit  Bildung  von  Blutblasen  und  Patient 
ging  am  23.  Juni  septisch  zu  Grunde.    Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 

Dass  in  dem  geschilderten  Falle  nicht  die  letzte  Injection  etwa 
direct  einen  inficirenden  Stoff  in  die  Struma  mit  eingebracht  hatte, 
geht  daraus  hervor,  dass  Br.  sich  wohl  genug  fühlte,  um  am  näch- 
sten Tage  eine  Bergpartie  zu  machen.  Der  Weg  nach  dem  Gumigel 
ist  aber  stellenweise  mit  starker  Steigung  verbunden  und  musste  bei 
der  ohnehin  behinderten  Athmung  zu  erheblicher  Stauung  im  Be- 
reich der  Struma  fuhren,  konnte  auch  sehr  wohl  an  der  Stelle  der 
Tags  vorher  gemachten  Injection  in  Folge  der  Veränderung  der  an- 
liegenden Gefässwände  Blutaustritt  zur  Folge  haben.  Indess  klagte 
Patient  über  keine  Veränderung  im  Bereich  seines  Halses,  so  wenig, 
dass  weder  er  noch  der  Arzt  der  Strumaveränderung  nach  6  Tagen, 
als  dieselbe  zu  schwellen  begann,  eine  erhebliche  Bedeutung  bei- 
legten. Vielmehr  waren  die  ersten  Erscheinungen  diejenigen  eines 
acuten  Magenkatarrhs,  mag  zu  dessen  Zustandekommen  die  Durch- 
nässung des  Körpers  während  heftiger  Anstrengung  genügende  Er- 
klärung sein,  mag  Patient  ausserdem  durch  ungewohnte  Speisen  und 
Getränke  Anstoss  zu  dessen  Entstehung  gegeben  haben.  Im  Ver- 
laufe dieser  acuten  Magen-Darmaffection  erst  ist  zu  dem  durch  che- 
mische Einwirkung,  vielleicht  mit  nachträglichen  Blutergüssen  ver- 
änderten Strumagewebe  ein  Etwas  hinzugebracht  worden,  welches 
nicht  nur  Entzündung,  sondern  Zersetzungsvorgänge,  hier  direct 
Fäulniss  mit  Gasentwicklung  herbeiführte.  Es  müssen  also  offenbar 
während  eines  acuten  Magen-Darmkatarrhs  unter  Umständen  Stoffe 
ins  Blut  gelangen,  welche  mit  den  Fäulnisserregern  identi.sch  sind 
oder  ihnen  analog  wirken. 
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Jakob  Pfeiffer,  25  Jahre  alt,  tod  Kranchthai.  Ist  Inhaber  einer 
Struma  seit  dem  18.  Jahre.  Dieselbe  ist  langsam  gewachsen.  Anfangs 
Joü  dieses  Jahres,  vor  jetzt  13  Tagen  (1.  Jnii)  erkrankte  er  mit 
Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Durchfall  und  Fieber.  Er  arbeitete  aber 
weiter  und  setzte  nnr  zeitweise  die  Arbeit  aas.* 

Am  Abend  des  7.  Jnli  stellte  sich  unter  zunehmenden  Kopfschmerzen 
ein  Frost  ein  und  erst  jetzt  trat  eine  Anschwellung  des  Halses  hinzu, 
welcher  am  Tage  vorher  noch  nichts  AafT&lliges  dargeboten  hatte.  Da 
Fieber  und  Schwellung  trotz  der  Behandlung  zunahmen,  so  wurde  Patient 
am  13.  Juli  ins  Spital  gebracht. 

Die  Temperatur  ist  Abends  39,4,  am  14.  Morgens  37,8.  Die  Vorder- 
fllcbe  des  Halses  bis  ins  Jugulum  ist  von  einer  diffusen  Geschwulst  ein- 
genommen. Dieselbe  fluctuirte  von  einem  Ende  zum  anderen,  ist  druck- 
empfindlich. Die  Haut  ist  nicht  betheiligt.  Der  Larynx  ist  sehr  stark 
nadi  rechts  verschoben. 

Bei  der  ausgedehnten  Fluctuation  bei  mangelnder  Theilnahme  der  Haut 
an  den  Entztlndungserscheinungen  wird  die  Diagnose  auf  Struma  cystica 
inflammata  gestellt  und  die  Indication  zur  Spaltung  und  Anheftung  gestellt. 

Die  tieferen  Weichtheile  sind  leicht  ödematös,  verwachsen.  Nach  der 
Spaltung  des  Balges  der  Cyste  entleert  sich  eine  erst  seröse,  dann  serös- 
eitrige Flflssigkeit  von  äusserst  penetrantem  Geruch  nach  faulen 
Eiern.  Gasbiasen  werden  nicht  beobachtet.  Der  dicke  Balg  zeigt  stellen- 
weise Kalkplatten  auf  der  Innenfläche,  mit  scharfem  Rande.  Sein  Gewebe 
ist  sehr  zerreisslich. 

Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Besonderes  dar.  Das  Fieber  fiel  bis 
zum  Abend  schon  definitiv  ab,  die  Heilung  erfolgte  so  rasch,  dass  Patient 
binnen  3  Wochen  entlassen  werden  konnte. 

Die  Untersuchung  der  entleerten  Flflssigkeit  durch  Prof.  Langhans 
and  Nencky  ergab  ausser  zahlreichen  Eiterkörperchen  sparsame  nadei- 
förmige Krystalle  (Fett?),  spärliche  rothe  Blutkörperchen,  Mikrococoen  und 
Bacterien  in  geringer  Menge,  beweglich  (5  Stunden  nach  der  Entleerung 
ontersncht),  in  Lösung  viel  Eiweiss  und  Alkalialbuminat. 

Der  Fall  dient  zur  Erläuterung  des  vorigen.  Hier  sind  keine 
Einstiche  vorangegangen,  welche  den  Verdacht  rege  machen  könn- 
ten, es  möchte  doch  vielleicht  von  aussen  her  ein  Infectionsstoff  in 
das  Gewebe  der  Schilddrüse  hineingebracht  worden  sein,  ein  Stoff, 
welcher  zur  Erregung  entztlndlicher  Erscheinungen  einer  gewissen 
Incubation  bedttrfte.  Nur  insofern  ist  auch  hier  ein  ,  vorbereitetes '^ 
Gewebe,  ein  gflnstiger  Boden  gegeben,  als  es  sich  um  eine  der 
Cysten  handelt  mit  verdicktem  Balg,  mit  regressiven  Vorgängen  der 
centralen  Schichten  und  des  Inhalts,  wie  wir  bei  der  Besprechung 
der  spontanen  Entzflndungen  hervorgehoben  haben.  Hier  ist  es  ganz 
unzweifelhaft,  dass  bei  noch  ganz  gesunder  (sit  venia  verbo)  Struma 
eine  Erkrankung  eintrat,  welche  wir  wiederum  nur  als  acuten  Magen- 
Darmkatarrh  auffassen  können.  Erst  nach  7  Tagen  (im  vorigen 
Falle  waren  es  6)  traten  die  Erscheinungen  einer  „  Metastase ""  auf 
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am  Halse,  diesmal  in  ihrem  Beginn  genau  bezeichnet  durch  erneutes 
heftiges  Fieber.  Wie  gewöhnlich  treten  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen bei  der  Struma  cystica  auch  hier  nicht  so  prägnant  hervor, 
wie  bei  einer  parenchymatösen,  aber  um  so  deutlicher  zeigen  sich 
die  Fäulnisserscheinungen  am  Inhalt  der  Cyste  an  dem  fauligen  Ge* 
ruch.  Dazu  kommt  hier  der  Nachweis  von  Mikrococcen  und  Bacte- 
rien  hinzu. 

Emil  Schaffner,  Spengler,  26  Jahre  alt,  wohnhaft  Kirchberg,  am 
10.  Aügnst  1876  auf  die  Abtheilnng  von  Prof.  Quincke  aufgenommen. 
Ist  Anfangs  August  erkrankt,  zeigt  die  deutlichen  Symptome  eines  Typhus 
ohne  besondere  Complicationen. 

Vom  9.  September  ab  ist  die  Temperatur  normal.  Im  Verlauf  der 
Krankheit  wurde  beobachtet,  dass  eine  vorher  bestehende  Struma  allmählich 
an  Grösse  zunahm.  Aber  erst  am  21.  September  stellten  sich  Schling- 
beschwerden ein  und  wurde  die  Struma  etwas  druckempfindlich.  Gleich- 
zeitig stellte  sich  eine  regelmässige,  abendliche  Temperaturerhöhung  von 
38,4  und  38,5  ein.  Am  29.  zeigte  sich  deutliches  Oedem  und  Röthnng 
der  Haut.  Schlingbeschwerden  zunehmend.  Diagnose:  Struma  cystiea, 
unter  Einflass  des  Typhus  vereitert. 

3.  October  1876.  Spaltung  der  Cyste  mit  Anbeftung  des  dicken 
Balges,  der  innen  eine  sehr  unregelmässige  Oberfläche  darbietet  Es  wird 
ein  exquisit  Übelriechender  Eiter  entleert,  wobei  ausdrücklich  bemerkt  wird, 
dass  Patient  früher  von  seiner  Struma  keine  Beschwerden  gehabt  hat  und 
nie  behandelt  worden  ist.     Verlauf  günstig. 

Die  Beobachtung  reiht  sich  den  anderen,  namentlich  der  letzten 
an,  insofern  als  eine  Struma  cystiea  mit  sehr  verdicktem  Balg  vor- 
liegt und  als  vorher  local  keine  Eingriffe  gemacht  worden  waren* 
Es  ist  bekannt,  dass  Vereiterungen  der  Struma  beobachtet  werden 
im  Verlaufe  des  Typhus,  allein  hier  haben  wir  ausserdem  die  Zei- 
chen einer  „  spontanen  *  Zersetzung  des  Eiters  mit  Entwicklung  übel- 
riechender Oase,  ein  Umstand,  welcher  den  Schluss  erlaubt,  dass 
nicht  blos  Entzündungserreger,  sondern  Fäulnisserreger  in  die  Struma 
gelangt  seien.  Und  dieses  Moment  scheint  uns  ganz  besonders  be- 
achtenswerth.  Denn  hier  braucht  es  sich  nicht  zu  handeln  um  ein 
specifisches  Typhusgift  als  Entzündung  erregende  Substanz,  sondern 
die  gewöhnlichen  Stoffe,  deren  Zutritt  zu  organischen  Geweben  und 
Flüssigkeiten  Fäulniss  veranlasst,  reichen  zur  Erklärung  aus.  Be- 
tonen wollen  wir,  dass  in  diesem  Typhusfalle,  wie  bei  den  Magen- 
darmkatarrhen  die  Strumitis  septica  erst  nach  Ablauf  der  acutesten 
Erscheinungen  auftrat,  hier  erst  nach  einer  Periode  vollständiger 
Fieberlosigkeit.  Wir  werden  diesem  Umstände  bei  der  Frage  nach 
der  Natur  der  entzündungserregenden  Stoffe  gebührende  Beohnung 
zu  tragen  haben. 
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Fr  an  R.  ans  Bern,  Privatpatientin,  35  Jahre  alt,  ist  seit  1860  ver^ 
heiraihet  und  hat  seit  dieser  Zeit  die  Entwicklung  einer  Struma  beobachtet, 
mit  Vergrösserung  während  der  Schwangerschaften  und  Geburten.  Dieselbe 
war  kleinapfelgross,  rechtsseitig,  machte  keine  Beschwerden.  Im  October 
nnd  November  1872  sind  in  die  Geschwulst  von  Prof.  R.  Demme 
parenchymatöse  Jodinjectionen  gemacht  worden  in  Pausen  von  14 
Tagen  6  mal,  ohne  irgend  welchen  Erfolg. 

Am  12.  August  1873  wurde  die  Frau  von  ihrem  3.  Kinde  mittelst 
Wendung  entbunden.  Letztere  war  durch  Placenta  praevia  mit  heftigen 
Blatangen  indicirt.  Das  Kind  wurde  todt  geboren,  die  Mutter  war  nach 
der  Geburt  sehr  schwach.  Die  Lochien  waren  die  ersten  Tage  ttbelriechend, 
Entzflndung  im  Unterleib  trat  nicht  ein.  Am  3.  Tage  wurde  der  Arzt 
(Dr.  Christener)  gerufen  wegen  eines  Erstickungsanfalls. 

Von  da  ab  bestanden  Schluckbeschwerden  und  war  die  Struma  em- 
pfindlich; aber  erst  vom  17.  August  ab  stellten  sich  local  manifeste  Ent- 
zflndungserscheinungen  ein.  Am  3.  Tag  Morgens  war  die  Temperatnr  39,0, 
seither  Morgens  zwischen  38  und  39 ^  Abends  zwischen  39  und  40®. 

Am  26.  August  sah  ich  die  Patientin.  Sie  klagt  Aber  Athembeengung 
and  Schlackbeschwerden.  Die  Zunge  ist  feucht.  Der  Hals  zeigt  in  der 
Mitte  eine  starke  gleichmässige  Schwellung  von  weicher  Consistenz.  Die- 
selbe zieht  sich  rechts  bis  über  die  Clavicula  hin  und  bis  zum  Unterkiefer- 
rand. Sie  bietet  exquisit  tympanitischen  Percussionston  und  Gascrepitation. 
Röthung  besteht  nicht,  Druckempfiudlichkeit  ist  gering.  Diagnose:  Stru- 
mitis  mit  Gasentwicklung. 

Nach  den  schlechten  Erfahrungen  im  Falle  Br.  mit  der  gleichen 
Affection  wurde  von  einer  breiten  Incision  Abstand  genommen,  und  die 
Entleerung  des  Eiters  und  Gases  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  beschlossen 
nnter  allen  Cautelen  und  Application  eines  Carbolverbandes.  Ausserdem 
sollte  Patientin  Morgens  und  Abends  0,5  Chinin  sulf.  erhalten.  Die  Punc- 
tionen  wurden  2  mal  täglich  ausgeführt  und  einmal  35  Pravaz'sche  Spritzen 
voll  Eiter  entleert.     Das  hektische  Fieber  verschwand  rasch. 

Am  6.  September  wurden  drei  kleine  Incisionen  gemacht  und  ^/a  Schop- 
pen hellgelben,  dtlnnen,  rahmigen,  völlig  geruchlosen  Eiters  entleert.  Unter 
Beibehaltung  der  flbrigen  Behandlung  erfolgte  binnen  3  Wochen  die  Aus- 
heilung. 

Im  Frflhling  1874  sah  ich  Patientin  wieder  in  bestem  Wohlsein.  Der 
Hals  ist  schlank,  von  einer  Struma  gar  nichts  mehr  vorhanden. 

Wie  im  Falle  des  H.  Br.  sind  hier,  aber  längere  Zeit  vorher, 
Jodinjectionen  vorangegangen,  aber  auch  hier  kein  Erfolg  erzielt 
worden.  Auch  hier  kommt  eine  heftige  Anstrengung  hinzu,  nämlich 
der  Geburtsact,  dessen  Einwirkung  auf  Strumen  bekannt  genug  und 
vielfach  betont  worden  ist.  Hier  zu  Lande  geben  die  Hebammen 
besfimmte  Vorschriften  fttr  die  Haltung  des  Kopfes  bei  Verarbeitung 
der  Wehen ^  „ damit  die  Frauen  keinen  dicken  Hals  bekommen''. 
Dazu  kommt  endlich  als  letztes  Moment,  welches  als  der  eigentliche 
Anstoss  zur  Entstehung  der  Entztlndung  betrachtet  werden  muss,  die 
Aufnahme  fauliger  Stoffe  nicht  aus  dem  Magendarmkanal ,  sondern 
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von  der  Innenfläcbe  des  Uterus.  Diese  hat  die  Zersetzung  des  e]> 
krankten  Strumagewebes  zur  Folge  gehabt  und  damit  die  Entzttn- 
düng.  Oder  sollen  wir  sagen,  die  Entzündung  und  damit  die  Zer- 
setzung? Wir  wollen  zunächst  noch  die  Fälle  von  Strumitis  nach 
Erkrankung  anderer  Tbeile  kennen  lernen,  bei  denen  eine  2iersetzuDg 
nicht  constatirt  wurde.  Wir  haben  von  den  Fällen  mit  Zersetzung 
Eingangs  5  erwähnt  und  nur  4  mitgetheilt  Der  5.  Fall  ist  schon 
in  Abschnitt  2  unserer  Beiträge  unter  Nr.  4  der  partiellen  Kropf- 
exstirpationen  beschrieben.  Es  konnte  bei  demselben,  einem  geistig 
beschränkten  Mann,  eine  nähere  Angabe  fiber  etwa  vorhergehende 
Erkrankung  nicht  erhoben  werden,  die  Strumitis  war  spontan  ein- 
getreten. Bei  der  Operation  am  12.  Tage  des  Bestehens  entleerte 
sich  aus  der  entzündeten  Struma  cystica  haemorrhagica  eine  tlbel- 
riechende,  chokoladenbraune,  dicke  Brühe  mit  gelben  Gerinnseln. 

Die  übrigen  Fälle  von  secundärer  Strumitis  zeigen  sich 
mit  den  eben  geschilderten  5  Fällen  insofern  in  Uebereinstimmung, 
als  sie  ebenfalls  nicht  parallel  der  grössten  Heftigkeit  der  Allgemein- 
erscheinungen auftreten,  sondern  erst  mit  Nachlass  oder  nach  Ab- 
lauf der  primären  Krankheit. 

Drei  Fälle  sind  parenchymatöse  Strumen  und  hier  kommt  es 
unter  phlegmonösen  Erscheinungen  binnen  wenigen  Tagen  bis  einigen 
Wochen  zur  Bildung  eines  Abscesses.  Nur  bei  einem  der  Patienten 
hatte  früher  eine  Behandlung  stattgefunden,  und  zwar  7  Jahre  vor- 
her waren  auf  der  Klinik  8  mal  während  5  Wochen  Jodeinspritzun- 
gen gemacht  worden,  diesmal  mit  dem  Erfolg  eines  entschiedenen 
Zurückgehens  der  Struma.  Es  ist  bei  diesem  Falle  nicht  sicher,- 
dass  es  sich  nicht  um  ein  Typhoid  gehandelt  habe,  da  Patient  4 
Wochen  lang  im  Bette  lag,  weiter  aber  leidjr  keine  Auskunft  zu 
geben  wusste. 

Wir  haben  oben  auseinandergesetzt,  in  welcher  Besiehung  wir 
die  früheren  Jodinjectionen  zu  dem  Auftreten  acuter  Strumitis  in 
Folge  von  Allgemeinkrankheiten  bringen.  Wir  können  uns  nun  noch 
auf  die  Erfahrungen  Anderer  berufen.  LebertO  stellt  50  Be* 
obachtungen  von  Strumitis  zusammen  aus  der  Literatur,  ind.  9  eigene 
Fälle.  Unter  diesen  findet  er  3  mal  die  Bildung  von  eigentlichen 
Sequestern  von  Schilddrüsengewebe  in  dem  Entzündungsherd,  so 
dass  eine  nekrotische  Partie  nach  der  Incision  spontan  ausgestossen 
oder  ausgezogen  wurde.  Es  beziehen  sich  diese  Beobachtungen 
keineswegs  auf  Peristrumitis,  sondern  auf  eigentliche  Strumiten  in* 


1)  Krankheiten  der  SchUddrüse.  Bredan  1862. 


Zar  Pathologie  und  Therapie  des  Kropfes.  205 

mitten  eines  Sobilddrnsenlappeng,  und  es  liegt  sioberlieh  am  näch- 
sten, derartige  Fälle  von  Strumitis  wenn  auch  nicht  gerade  auf  eine 
Yorgängige  circumsoripte  Nekrose  von  Struniagewebe,  so  doch  su* 
rilckzufilhren  auf  Veränderungen  innerhalb  derselben,  welche  die 
Nekrose  begünstigen,  d.  h.  Circulationsstörungen  durch  Veränderun- 
gen der  Oefässwände  und  des  Parenchyms,  seien  sie  progressiver 
oder  regressiver  Natur. 

Es  ist  bemerkenswertb,  dass  Lebert,  welcher —  offenbar  viel 
zu  weit  gehend  —  die  Entzündung  auch  in  gesunder  Sohilddrttse 
für  „sehr  häufig''  erklärt,  doch  ausdrücklich  betont,  dass  die  im 
Verlauf  des  Typhus  sich  entwickelnde  secundäre  Thyreoiditis  an 
Kropfendemie  gebunden  sei,  d.  b.  bei  Leuten  vorkomme,  welche  an 
Struma  schon  vorher  gelitten  haben.  Wenn  daneben  Trauma  und 
zwar  Quetschungen  durch  Erdrosselungsversuche  oder  Stoss,  ausser- 
dem aber  heftige  Anstrengung  beim  Versuch  eine  Last  zu  heben, 
gelegentlich  auch  bei  gesunder  Schilddrüse  eine  Entzündung  einlei- 
ten, so  verstehen  wir  dies  sehr  wohl  von  der  Annahme  aus,  dass 
durch  diese  mechanischen  Einwirkungen  Gefässzerreissungen  und 
Blutergüsse  in  die  Drüsensubstanz  zu  Stande  kommen,  welche  den 
Boden  bilden  für  die  Entwicklung  entzündlicher  Veränderungen. 
Denn  dass  es  keine  traumatische  acute  Thyreoiditis  gibt 
in  früherem  Sinne,  besser  ausgedrückt,  dass  keine  acute  Strumitis 
in  klinischem  Sinne  durch  Quetschung  allein  zu  Stande  kommen 
kann,  wenigstens  keine  acut-eitrige  Form,  dies  scheint  uns  nach  den 
positiven  Erfahrungen  über  den  Verlauf  von  oberflächlichen  Wunden 
jeder  Art  unter  antiseptischer  Behandlung  über  jeden  Zweifel  er- 
haben. So  ausgedehnt  eine  äussere  Wunde  auch  sein  mag,  so  viel- 
fach aueh  dieselbe  selbst  mit  Gewebsnekrosen  verbunden  sein  mag, 
sie  hat  ohne  Zutritt  weiterer  Noxen  keine  acute  Entzündung  in 
ihrem  Gtefolge.  Es  muss  vielmehr  eine  bei  Wunden  der  Kdrperober- 
fläche  fast  immer  der  Luft  entstammende  Schädlichkeit,  welche  man 
als  Infeetionsstoff  unverfänglich  bezeichnet,  hinzukommen.  Es  liegt 
gar  kein  Grund  vor,  warum  das  Slchilddrüsengewebe  in  dieser  Hin- 
sicht eine  Ausnahmestellung  beanspruchen  solle.  Wir  können  dem- 
nach keineswegs  bei  der  Aetiologie  der  acuten  Strumitis  Trauma, 
Kropf,  Existenz  einer  schweren,  acuten  Krankheit,  durch  welche  die 
Blutmisebung  leidet,  einfach,  wie  Lebert  tbut,  nebeneinander  stellen, 
können  auch  nicht  die  nach  Typhus  und  Pyämie  auftretenden  Strumi- 
ten  durch  den  Zusatz  der  „metastatischen''  in  Gegensatz  stellen  zu  den 
nach  Verletzung,  Stauung  und  regressiven  Metamorphosen  auftretenden 
Entzündungen,  sondern  formuliren  unsre  Auffassung  folgendermaaasen: 
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1.  Acute  Entzündung  der  Schilddrüse  tritt  in  der  Regel  nur  bei 
Vorhandensein  einer  localen  Disposition  auj.  Diese  Disposition  bc' 
steht  in  anatomischen  Veränderungen  des  Gewebes. 

2.  Den  gelindesten  und  häufigsten  Grad  einer  Disposition  in 
obigem  Sinne  bildet  die  Hyperplasie  der  Schilddrüse,  die  Struma 
hyperplastica,  von  dem  Augenblicke  an,  wo  in  derselben  Ihrom- 
bösen,  Blutergüsse  oder  regressive  Metamorphosen,  wie  Verfettungen^ 
Ablagerung  von  Colloidsubstanz  stattfinden.  Mit  der  Zunahme  dieser 
secundären  Veränderungen  nimmt  die  Disposition  zu  und  erreicht  ihren 
höchsten  Grad  mit  dem  Zustandekommen  von  Getoebsnekrosen  inner- 
halb des  Strumagewebes. 

3.  Durch  Traumen  in  Form  von  Quetschungen  und  heftigen 
Anstrengungen  können  rapide  ähnliche  Circulationsstörungen  und  Ge- 
websveränderungen (Blutergüsse)  geschaffen  werden,  wie  auf  lang- 
samem Wege  bei  Metamorphosen  der  Struma  und  damit  eine  gleichsam 
acute  Disposition,  so  dass  sich  eine  Entzündung  rasch  daran  an- 
schliesst. 

4.  Endlich  durch  Functionen^),  aber  namentlich  die  inter- 
stitiellen Injectionen,  zumal  von  Jodtinctur  wird  häufig  ein 
höherer  Grad  von  Disposition  geschaffen^  zumal  bei  Anwendung  grös- 
serer Flüssigkeitsmengen  und  öfterer  Wiederholung, 

Wenn  sich  nun  mehrere  dieser  Momente  combiniren, 
so  erreicht  die  Disposition  einen  entsprechend  höheren  Orad,  so 
sehr,  dass  jene  als  genügend  für  die  Erregung  acuter  Entzflndung 
erscheinen.  So  geschieht's,  wenn  ein  Trauma  eine  Struma  hyper- 
plastica  mit  erheblicher  Golloidentartung  trifft,  oder  wenn  hier  eine 
Function  gemacht  wird  2),  ganz  besonders  "wenn  in  solche  energisch 
parenchymatöse  Injectionen  gemacht  werden.  Wir  verweisen  in  der 
Beziehung  auf  den  Effect  der  Summirung  der  erwähnten  Schädlich- 
keiten bei  den  2  Fällen  mit  Vereiterung  parenchymatöser  Strumen 
nach  wiederholten  Jodeinspritzungen. 

Welcher  Art  ist  nun  aber  der  Infectionsstoff,  wel- 
cher die  Entzündung  in  dem  einmal  disponirten  Gewebe 
zum  Ausbruch  bringt?  Wir  wenden  uns  zur  Beantwortung  die- 
ser Frage  zunächst  an  die  „infectiösen*'  Krankheiten,  in  deren  Ge- 
folge die  Strumitis  beobachtet  ist.  Diesen  voran  steht  der  Typhus 
(Lebert  findet  unter  15  secundären  Strumiten  6  bei  Typhus;  wir 

1)  Es  ist  hier  natOrlich  von  den  F&llen  »hgesehen,  wo  direct  eine  lofection 
mit  einem  Instrument  stattfindet. 

2)  Wir  haben  im  Anfang  unserer  Praxis  nach  einfacher  Function  emea  Col- 
loidkropfes  eine  Strumitis  erlebt,  welche  uns  viele  Sorge  machte. 
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haben  2  Fälle),  dann  die  Pyämie,  das  Puerperalfieber,  der 
acute  GeleDkrheumatismus.  Das8  bei  einer  nicht  nur  durch 
Infection  entstehenden,  sondern  auch  den  fibrigen  Körper  von  der 
ersterkrankten  Stelle  aus  inficirenden  Krankheit  gelegentlich  „Meta- 
stasen" im  Qewebe  der  Struma  vorkommen,  darf  in  keiner  Weise 
Terwundern,  da  Verbreitung  des  Infectionsstoffes  nach  den  verschie- 
densten Organen  dabei  beobachtet  wird  und  Auftreten  der  Entzün- 
dung je  nach  der  Disposition  des  betroffenen  Organes.  Nur  eines 
bleibt  auffllllig  genug,  dass  nämlich  bei  unseren  Fällen  und  in  allen 
4  Fällen,  dieLebert  beobachtet  hat,  erst  mit  der  Convalescenz  des 
Typhus,  jedenfalls  mit  Zurückgehen  der  Allgemeinerscheinungen  die 
loealen  Entzllndungserscheinungen  auftraten. 

Dasselbe  hat  Leb  er  t  bei  einem  Falle  von  Puerperalfieber,  wie 
beim  acuten  Gelenkrheumatismus  beobachtet.  Bei  einem  Falle  von 
Strumitis  bei  Pyämie,  welchen  wir  der  Unvollständigkeit  unserer 
Notizen  wegen  nicht  in  die  Statistik  aufgenommen  haben,  trat  die 
Entzündung  ebenfalls  erst  in  sehr  späten  Stadien  hinzu.  Es  ist 
nicht  zulässig,  diese  Uebereinstimmung  daraus  zu  erklären,  dass  man 
die  Localaffection  der  schwereren  Symptome  wegen  übersehen  habe. 
Ebensowenig  kann  es  sich  um  Thrombosen  in  den  Venae  thyreoi- 
deae  oder  ihren  Aesten  handeln,  wie  sie  nach  Typbus  auch  in  klei- 
nen und  grossen  Extremitätenvenen  eintreten;  diese  sind  nicht  nur 
nicht  nachgewiesen,  sondern  die  Strumitis  tritt  gerade  nach  kurz- 
dauernden und  leichten  Fällen  von  Typhus  auf  (Beob.  v.  Lebert). 

Endlich  kommt  auch,  wie  in  einem  unserer  ausführlicher  mitge- 
theilten  Fälle,  die  Strumitis  erst  mit  vorgeschrittener  Convalescenz 
zu  Stande,  so  dass  ein  so  später  Eintritt  von  Thrombose  ganz  un- 
wahrscheinlich wird. 

Es  bleibt  also  nichts  übrig,  als  anzunehmen,  dass  entweder  erst 
nachträglich  nach  Ablauf  der  acuten  Erscheinungen  die  Entzttndungs- 
erreger  an  Ort  und  Stelle  gelangt  seien  oder  dass  dieselben  dort 
ein  Incubationsstadium  durchgemacht  haben.  Dies  zu  entscheiden, 
müssen  die  nicht  infeotiösen,  wenigstens  nicht  einem  specifischen  In- 
fectionsstoff  ihr  Auftreten  verdankenden  Primärkrankheiten  dienen. 

Am  interessantesten  sind  zweifelsohne  die  nach  einfachem 
Magendarmkatarrh  aufgetretenen,  zum  Theii  sehr  heftigen 
Strumiten.  Wir  erwähnen,  dass  Lebert  3  Fälle  von  acuter  Stru- 
mitis nach  Pneumonie,  einen  nach  Bronchitis  aufführt.  In  drei  un- 
serer Fälle,  über  welche  die  Angaben  ganz  genau  sind,  tritt  die 
Strumitis  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  acute  Erkrankung  auf 
Qüd  in  zwei  derselben  kommt  es  nicht  nur  zu  acuter  Entzündung, 

Dmtseh«  ZeiUchrlft  f.  Chlnirfi«.  X.  Bd.      ^  14 
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sondern  es  geben  mit  diesen  Zersetzungserscheinungen  einher:  Qt^ 
entwieklung,  Bildung  von  Fäulnissprodueten.  Keiner  der  Fälle  passt, 
beiläufig  erwähnt,  in  das  von  Lebert^  aufgestellte  Bild  des  »in- 
fectiösen*'  acuten  Magenkatarrhs  oder  des  Qastrotyphus,  da  die  Mit- 
affection  des  Darms  sehr  in  den  Vordergrund  trat,  die  Benommen- 
heit des  Sensorium  ganz  in  den  Hintergrund,  ausserdem  der  Ablauf 
ein  zu  rascher  war.  Vielmehr  entsprach  der  Magendarmkatarrh 
ganz  demjenigen,  wie  er  nach  Oenuss  yon  zersetzten  Substanzen 
auftritt  und  wie  manch  Einer  ihn  nach  Erfahrungen  am  eigenen 
Körper  sattsam  kennt. 

Die  Experimente  und  Erfahrungen  mit  antiseptischen  Mitteln 
haben  nun  den  Beweis  erbracht,  dass  einerseits  die  Abhaltung  von 
Fäulnissvorgängen  von  Wunden  mit  Sicherheit  genttgt^  um  auch  acute 
Entzündung  zu  verhüten  und  dass  andererseits  der  Zutritt  von  Fäul- 
nisserregern zu  Wunden  in  der  Regel  genügt,  um  Entzündung  her- 
vorzurufen, um  so  sicherer,  wenn  G^websnekrosen  auf  der  Ober- 
fläche der  Wunde  stattfinden. 

Es  ist  deshalb  ein  vollständig  gerechtfertigter  Analogie-Schlnss, 
wenn  wir  annehmen,  dass  dieselben  Fäulnisserreger,  welche  in  Ma- 
gen und  Darm  acute  Entzündung  zu  erregen  vermögen,  auch  in  die 
Struma  gelangt  seien  und  die  Entzündung  hier  veranlasst  haben.  Es 
wäre  ja  freilich  zulässig,  anzunehmen,  dass  blos  Fäulnissproducte 
aus  dem  Magen  oder  Darm  aufgenommen  worden  seien.  Allein  dieser 
Auffassung  widerspricht  es  durchaus,  dass  selbst  bei  den  Magen- 
darmkatarrhen erst  mit  Nachlass  der  acutesten  Erscheinungen 
und  zwar  nicht  nur  Seitens  der  Darmafilection,  sondern  auch  Seitens 
des  Allgemeinzustandes,  namentlich  auch  erst  mit  Nachlass  des  Fie- 
bers die  Strumitis  in  die  Erscheinung  trat,  zur  Zeit  also,  wo  nach 
allgemeiner  Annahme  und  nach  zahlreichen  Experimenten  ^)  Fäul- 
nissproducte rein  chemischer  Natur  nicht  mehr  im  Blute  circoliren 
konnten.  Es  bleibt  also  kein  Ausweg  übrig,  als  anzunehmen,  dass 
durch  Aufnahme  von  Fäulnisserregern  ins  Blut  und 
Haften  derselben  an  prädisponirten  Stellen  einer  ver- 
änderten Glandula  thyreoidea  die  acute  Strumitis  ver- 
anlasst werden  kann.  Es  ist  nun  nicht  gesagt,  dass  diese 
Fäulnisserreger  im  Magen  oder  Darmkanal  in  die  Gefässe  eindringen 

1)  GorreBpondensblatt  für  Schweizerftrzte.  October  1876. 

2)  Wir  möchten  namentlich  an  die  Experimente  Yon  Ghanveau  mit  sub- 
cutaner Castration  erinnern  und  an  das  sehr  differente  Verhalten  des  HodeiiB 
nach  vorg&ngiger  Injection  blos  chemischer  F&ulnissproducte  oder  körperlicher 
Fftulnisserreger. 
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mtbsen;  nnser  Fall  von  Stramitis  mit  Zersetaning  nach  Nieder- 
kanft  and  Endometritis  septica  lehrt,  dasa  auch  von  der 
Innenfläche  des  Uterus  eine  solche  Aufnahme  stattfinden  kann. 

Es  wird  sich  femer  fragen:  Ist  es  nOthig,  dass  ein  Magen- 
darmkatarrh stets  durch  Infection  zu  Stande  komme?  Oder  kann 
die  physiologische  Zersetzung  im  Verdauungskanal  und  die  katar- 
rhalische Entzündung  der  Mucosa  sich  combiniren  zu  dem  gleichen 
Resultat,  auch  wenn  letztere  durch  blosse  Circulationsstörungen, 
nach  Erkältungen,  nach  Einwirkung  chemisch  oder  physikalisch  die 
Schleimhaut  reizender  Stoffe  zu  Wege  gebracht  ist? 

Nachdem  Nencky  nachgewiesen  hat^  dass  im  Darmkanal  nicht 
nur  stets  Fäulnissvorgänge  intensiver  Art  bei  der  Verdauung  statt- 
finden, sondern  dass  sie  auch  hier  durch  niedrige  Organismen  ein* 
geleitet  sind,  wird  man  auch  gegen  letztere  Auffassung  nichts  ein- 
zuwenden vermögen.  Denn  welchem  Chirurgen  wären  nicht  Fälle 
vorgekommeu,  wo  auf  rein  mechanischem  Wege  die  Resorption  von 
bereits  an  Ort  und  Stelle  befindlichen  Infectionsstoffen  zu  Stande 
kam?  Wir  haben  noch  vor  Kurzem  einen  Fall  von  Synovitis  genu 
bei  acutem  Gelenkrheumatismus  zur  Behandlung  bekommen,  wo  der 
Arzt  bei  Nachlass  des  Fiebers  eine  Streckung  des  Knies  vornahm, 
worauf  am  gleichen  Tag  Schüttelfrost  mit  40®  Temperatur  eintrat 
und  das  Fieber  erst  auf  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Gelenk  und 
CarbolausspQlungen  wieder  zurückging. 

Soviel  müssen  wir  jedenfalls  festhalten,  dass  die  Fälle  von 
Hagendarmkatarrh,  nach  dem  die  Strumitis  auftrat,  gar  nichts  für 
eine  specifisch-infectiöse  Krankheit  Charakteristisches  haben  und  sich 
von  einem  gewöhnlichen  acuten  Magendarmkatarrh  durch  nichts  als 
gerade  durch  die  Complication  mit  der  Strumitis  unterscheiden. 
Nachdem  wir  nun  nachgewiesen  haben,  dass  die  Annahme  einer 
Besorption  blosser  chemischer  Fäulnissproducte  und  Verschlep- 
pung in  die  Struma  durchaus  unwahrscheinlich  ist,  da  die  Locali- 
sation  gerade  mit  Nachlass  des  Fiebers  und  der  anderen  Allgemein- 
erscheinungen  zu  Stande  kam,  so  bedarf  es  nur  noch  des  Hinweisens 
auf  den  Satz  der  allgemeinen  Physiologie,  dass  Fäulniss  nur  unte^ 
Mitwirkung  niedrigster  Organismen  zu  Stande  komme,  um  unserer-, 
seits  den  Satz  zu  rechtfertigen:  Die  acute  Strumitis  kann  zu 
Stande  kommen  durch  Eindringen  von  Fäulnissorganis- 
men aus  den  Verdauungswegen  bei  gewöhnlichen  acu- 
ten Hagen-  und  Darmkatarrhen. ^) 


1)  Es  wäre  Torsichtiger,  nar  von  „körperlichen  F&ulnisBStoffen"  zu 

14* 


210  VIU.  Kocher 

Es  kann  sich  blos  noch  frageo,  brauchen  wir  ein  Mehreres  für 
diejenigen  Fälle  von  Strumitis,  bei  denen  Zersetzung  des  Inhalte 
des  Entzttndungsherdes  nicht  nachweislich  ist?  Und  brauchen  wir 
ein  Mehreres  für  die  Fälle  von  Strumitis  nach  infeotiOsen  Krank- 
heiten ? 

Betreffend  die  erste  Frage  ist  es  experimentell  festgestellt,  dass 
durch  Injection  von  Fäulnissflttssigkeitf  falls  dieselbe  nicht  in  so 
grosser  Dose  gewählt  wird,  dass  rasch  septische  Intoxication  und 
diffuse  septische  Phlegmonen  entstehen,  eitrige  Entzündungen  ange- 
regt werden  können,  deren  Producte  keine  Fäulnisserscheinungen 
bieten.  Andererseits  lehrt  auch  die  antiseptische  Wundbehandlung, 
dass  die  niedrigsten  Grade  progressiver  Entztlndung,  bei  welchen 
evidente  Zersetzungsvorgänge  fehlen,  nur  einer  weniger  intensiven 
Einwirkung  derselben  Agentien  ihre  Entstehung  verdanken,  wie  die 
acuten  septischen  Phlegmonen.  Schon  Samuel  hat  ein  phlogo- 
genes, septogenes  und  pyogenes  Stadium  der  Wirksamkeit 
faulender  Substanzen  unterschieden,  und  Mikulicz  hat  gezeigt,  dass 
man  diese  Stadien  in  etwas  anderer  Anordnung  als  Grade  der 
Wirkung  von  Faulflüssigkeiten  hinstellen  kann,  indem  Organismen- 
freie Faulflttssigkeiten  in  der  Unterhaut  von  Kaninchen  blos  rasch 
sich  resorbirende  Entzündungen  zur  Folge  haben ;  Flüssigkeiten  mit 
spärlichen  Fäulnissorganismen  machen  eitrige  Entzündungen  mit 
Ausgang  in  Tod  oder  Genesung;  Flüssigkeiten  endlich  in  Stadien 
energischer  Fäulnissvorgänge  mit  zahlreichen  Organismen  machen 
diffuse  progressive  Entzündungen  mit  Fäulnissvorgängen  im  Thier- 
körper  und  Bildung  von  Entzündungsproducten ,  welche  gewöhnlich 
sehr  wenig  Eiter  enthalten,  wesentlich  eine  Emulsion  kleinster  Körn- 
chen mit  zahlreichen  Coccobacterien  darstellen. 

Da  nun  auch  bei  der  Strumitis  die  Fälle,  bei  denen  Eiterung, 
ohne  Bildung  von  Fäulnissproducten  zu  Wege  kommt  —  im  Ver- 
gleich mit  denjenigen,  wo  Gasentwicklung  und  übler  Geruch  besteht 
—  die  gelinderen  Formen  sind,  so  ist  es  ein  naheliegender  Sohluss, 
dieselben  auf  eine  weniger  intensive  Wirkung  desselben  Agens  zu 
beziehen.  Mit  anderen  Worten,  auch  für  die  Fälle  von  ein- 
facher Eiterung  der  Schilddrüse,  welche  im  Gefolge  von 
Magen-  und  Darmkatarrh  auftreten^  ist  es  anzunehmen, 


sprechen,  etwa  in  dem  Sinne  der  „formlosen,  scharf)  contourirten ,  eigenthttmlich 
gl&nzenden  Partikel'',  welche  Sanderson  (s.  Spina,  VHener  med.  Jahrb.  1677. 
H.  3)  in  putriden  Flüssigkeiten  vorfand,  „in  denen  die  Möglichkeit  der  EzisteDi 
ebender  Organismen  schon  durch  die  Pr&parationsmethode  ausgeschlossen  war*. 
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dass  es  sich  um  eine  Metastase  von  Fäalnisserregern 
in  Form  niedrigster  Organismen  handelt. 

Bei  den  Fftllen  von  Strumitis  nach  Typhus  und  anderen  In- 
feetionsfiebem  könnte  man  an  eine  auch  local  specifisch  wirkende 
Ursache  denken.  Allein  es  ist  genügend  hervorgehoben  worden, 
dass  es  im  höchsten  Grade  aurfftllig  ist,  dass  die  Localisation  in  der 
Struma  gerade  zu  einer  Zeit  stattfindet,  wo  die  Erscheinungen  der 
Allgemeinleiden  schon  in  Abnahme,  ja  ganz  vorübergegangen  sind. 
Es  tritt  die  Strumitis  als  eine  eigentliche  Nachkrankheit  auf  und  es 
hat  dieselbe  in  ihren  Symptomen  gar  keine  von  den  ttbrigen  acuten 
Strumiten  abweichende  Eigenthttmlichkeit  aufzuweisen,  ja  in  exqui- 
siten Fällen  kommt  es  zur  Bildung  der  gewöhnlichen  Fäulnisspro- 
ducte  bei  der  Entzündung.  Es  ist  also  das  Mindeste,  was  wir  sagen 
können,  wenn  wir  erklären:  Die  acute  metastatische  Stru- 
mitis bei  acuten  Infectionskrankheiten  findet  eine  ge- 
nügende Erklärung  in  der  Annahme  eines  Eindringens 
von  Fäulnisserregern  aus  dem  Darmkanal  oder  anderen 
Organen  ins  Blut  und  Ablagerung  derselben  in  der 
Struma. 

Ohne  uns  weiter  in  theoretische  Raisonnements  einzulassen,  mag 
es  doch  gestattet  sein,  zu  fragen,  op  wir  in  den  obigen  Nachweisen 
nicht  gleichzeitig  eine  Erklärung  für  viele  Fälle  sögen,  „spontaner 
Strumitis"  finden  möchten.  Zum  grössten  Segen  puncto  Therapie 
haben  wir  für  die  Lehre  von  den  Wunden  diese  spontanen  Entzün- 
dungen ausgemerzt  und  es  ist  an  der  Zeit,  dass  wir  jetzt  auch  für 
innere  Entzündungen  den  gewonnenen  Standpunkt  verwerthen. 

Es  ist  namentlich  durch  Tiegel  zuerst  nachgewiesen  worden, 
dass  auch  gesunde  Organe  des  Körpers  Mikrococcen  enthalten  und 
Nencky  hat  speciell  für  das  Pankreas  gezeigt,  dass  deren  Einwir- 
kung auf  gewisse  organische  Körper,  namentlich  Eiweissverbindun- 
gen,  eine  Zersetzung  unter  exquisiten  Fäulnisserscheinungen  herbei- 
zuführen vermag.  Wenn  aber  die  Fäulnisserreger,  wie  wohl  für  das 
Pankreas  nahe  liegt  anzunehmen,  von  dem  Verdauungskanal  aus  in 
andere  Organe  einzudringen  vermögen  bei  gesunden  Individuen  und 
wenn  bei  acutem  Magendarmkatarrh  dieselben  in  grösseren  Quan- 
titäten in  die  Schilddrüse  gelangen,  so  liegt  es  sicherlich  sehr  nahe, 
für  gelinde,  subacute  Fälle  von  Strumitis  einen  solchen  Transport, 
eine  Metastase  anzunehmen,  ohne  dass  der  Patient  immer  im  Falle 
wäre,  bestimm^  Angaben  über  vorgängige  Erkrankung  zu  machen. 
Massige  Orade  von  acutem  Magendarmkatarrh  machen  nicht  immer 
prägnante  Symptome  und  können  doch  genügen,  um  das  Eindrin- 
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gea  der  Fäulnisserreger  aus  dem  Inhalte  des  Darmes  zu  ennl^g- 
lichen. 

Wir  sind  weit  entfernt,  miasmatische  und  contagiOse  Infection 
bei  der  Aetiologie  der  acuten  Strumitis  auszuschliessen.  Wir  halten 
^s  fOr  höchst  wahrscheinlich,  dass  gelegentlich  auch  die  Lungen, 
wie  andere  nach  aussen  communicirende  Schleimh&ute  als  Atrinm 
für  das  Eindringen  der  inficirenden  Stoffe  dienen.  Alleih  unsere 
Oasuistik  liefert  uns  hierfür  nur  wenige  Anhaltspunkte^),  während 
freilich  Lebert  StrumitisfäUe  in  der  Literatur  vorfand,  welche  nach 
Pneumonie  und  Bronchitis  aufgetreten  waren.  Unsere  Fälle  dagegen 
weisen  auf  den  Verdauungskanal  als  die  Hauptquelle  zumal  fttr 
symptomlose  Aufnahme  von  Fäulnisserregem  ins  Blut. 

Nachdem  wir  früher  den  einen  Factor  näher  präcisirt  haben, 
welcher  dem  Auftreten  acuter  Entzündung  zu  Gründe  liegt,  nämlich 
die  anatomische  Disposition,  können  wir  unsere  frühere  Frage  nach 
dem  Infectionsstoff,  welcher  die  Entzündung  in  den  disponirten  Ge- 
weben zum  Ausbruch  bringt,  dahin  beantworten:  Die  unmittel- 
bare Ursache  acuter  Strumitis  ist  die  Aufnahme  fänl- 
nisserregender  Substanzen  in  die  Schilddrüse  auf  dem 
Wege  der  Metastase.  In  diesem  Sinne  ist  jede  acute  Stru- 
mitis eine  septische,  resp.  meta|tatische  resp.  infectiöse  Entzündung. 
Es  muss  vorläufig'  dahingestellt  bleiben,  ob  bei  geringeren  und  zwar 
bei  welchen  Graden  verringerter  Acuität  der  Entzündung  die  In- 
fection gar  nicht  mehr  nOthig  ist  Soviel  ergibt  sich  aus  unserer 
Gasuistik,  dass,  je  mehr  dieser  zweite  Factor,  die  Infection  in  den 
Vordergrund  tritt,  um  so  acuter  die  Entzündung;  je  gelinder,  je  sub- 
aouter  oder  gar  chronisch  die  Entzündung,  um  so  mehr  die  zurei- 
chende Ursache  für  dieselbe  in  den  früher  geschilderten  disponiren- 
den  Momenten  liegend* 

Die  acutesten  Fälle  sind  diejenigen  mit  Gasentwicklung  und 
diese  Fälle  sind  bis  jetzt  zum  Theil  unter  dem  Titel  des  „  Brandes 
der  Schilddrüse''  abgehandelt  worden.  Lebert  führt  zwei  sol- 
cher Beobachtungen  an.  Wenn  aber  noch  Gascoyen^)  seine  Er- 
klärung der  totalen  Nekrose  anführt,  dahingehend,  dass  hier  die 
Entzündung  von  dem  die  Arteria  thyreoidea  umhüllenden  Bindege^ 
webe  ausgehe  und  die  daherige  Thrombose  die  Ursache  des  Abste^ 
bens  sei,  so  ist  eine  solche  Hypothese  durch  gar  keinen  Beweis  ge- 
stützt und  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  eine  Erklärung,  welche  in 


t)  Vergleiche  den  Anhang. 

2)  Med.  chir.  TransactionB.  Y.  69.  p.  113. 


Zar  Pathologie  und  Therapie  des  Kropfes.  ,        213 

yielfacben  Experimenten  und  in  klinischen  Beobachtungen  eine  gute 
Stfitse  hat,  vorzuziehen  ist 

Wir  geben  zum  Schluss  eine  Tabelle  mit  statUtischen  Angaben 
aber  unsere  24  Fälle  von  Strumitis: 

Das  Alter  stimmt  mit  Leber t's  Angaben  ttberein:  Unter  20 
Fällen  (von  4  fehlen  mir  Altersangaben)  fallen  12  auf  das  Alter  von 
30—40  (7  auf  21—30;  5  auf  31—40);  2  auf  das  Alter  von  14, 
1 :47,  4  in  die  50er  Jahre  (51—60)  und  1  in  das  Alter  von  68. 

Geschlecht:  Auf  13  Männer:  11  Frauen,  also  wie  bei  Lebert 
keine  prägnante  Bevorzugung. 

Auf  12  Cysten  kommen  12  parenchymatöse  Strumen. 
6  mal  blieb  die  Ursache  unbekannt, 
3  mal  hatte  eine  Quetschung  stattgefunden, 
1  mal  eine  einfache  Function, 
9  maP)  waren  Jodinjectionen  vor  längerer  oder  kürzerer 

Zeit  vorangegangen, 
9  map)  war  eine  Allgmeink rankheit  vorausgegangen. 

Zur  Symptomatologie. 

Es  ist  für  die  Therapie  wichtig,  dass  man  die  Entzündung  in 
parenchymatösen  Strumen  von  entzündeten  Struma -Cysten  unter- 
scheide. Es  ist  die  Unterscheidung  beider  Formen  hier  entschieden 
schwieriger,  als  bei  Fehlen  von  Entzündung.  Es  kann  aber  schon 
an  und  für  sich  schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob  überhaupt  eine 
Struma  vorliegt,  und  in  gewissen  Stadien  kann  eine  einfache  Phleg- 
mone, namentlich  aber  eine  von  acuter  Lymphadenitis  ausgegangene 
grosse  Aehnlichkeit  bieten.  Endlich  kann  die  grössten  Schwierig- 
keiten, welche  meistens  wenig  Berücksichtigung  gefunden  haben  und 
für  die  wir  schon  früher  Belege  beigebracht^),  die  Aehnlichkeit  acu- 
ter und  subacuter  Strumitis  mit  rasch  wachsenden  Sarkomen  und 
Carcinomen  der  Schilddrüse  machen. 

Der  Art  und  Weisen,  wie  eine  Strumitis  in  die  Erscheinung  tritt, 
sind  vorzüglich  zwei  zu  nennen:  Entweder  beginnt  der  Patient 
Schmerzen  zu  fühlen  im  Halse  bei  Bewegungen  oder  auch  spontan 
und  nimmt  eine  Vergrösserung  seines  Halsumfanges  wahr,  oder  es  ist 
nur  die  Zunahme  der  Schwellung  vorhanden  und  mit  ihr  Symptome 
zunehmend  behinderter  Respiration,  sei  es  in  der  Weise,  dass  die 


1)  3  F&Ue  sind  hier  doppelt  gez&hlt,  da  beide  Momente  mitwirkten. 

2)  Gentralblatt  für  Ghir.  10.  Nov.  1877,  Behandlang  der  weichen  Sarkome  und 
Cardnome  der  SchilddrQse. 
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Athmung  allmählich  mehr  und  mehr  behindert  wird,  sei  es  dass  von 
vornherein  ein  Erstickungsanfall  die  Scene  einleitet  oder  bald  hinzu- 
tritt und  sich  wiederholt. 

Die  Schwellung  zeigt  zunächst  in  ihren  Beziehungen  zar 
Trachea,  zu  den  grossen  Gefässen  und  den  Arteriae  thyreoideae  die 
von  der  Struma  her  bekannten  Beziehungen.  Fast  immer  zeigt  bei 
irgend  beträchtlicher  Anschwellung  die  Trachea  eine  seitliche  Ver- 
schiebung, oft  so  stark,  dass  der  Ringknorpel  in  einer  durch  den 
äusseren  Augenwinkel  gelegten  Verticalen  zu  fohlen  ist.  Diese  Ver- 
schiebung fehlt  nur  bei  den  relativ  recht  seltenen,  rein  medianen 
Strumen.  Man  kann  deutlich  meist  constatiren,  dass  die  Trachea 
gegen  das  Jugulum  wieder  zur  Medianlinie  zurückkehrt,  so  dass 
sie  mit  dem  Larynx  einen  Bogen  beschreibt,  dessen  höchste  seit- 
liche Wölbung  am  Ringknorpel  sich  findet  Dies  ist  nicht  ausnahms- 
los der  Fall;  es  kann  bei  tiefer  sitzenden  Strumen  die  stärkste 
Abweichung  auch  weiter  unten  sich  befinden.  Der  Grund  dieser 
besonders  starken  Verdrängung  im  Bereiche  des  Ringknorpels  liegt 
in  der  grösseren  Entfernung  von  den  Fixationspunkten  oben  und 
unten;  darin  ferner,  dass  hier  die  Glandula  thyreoidea  mit  ihren 
seitlichen  Lappen  fest  an  die  Luftwege  angewachsen  ist;  dass  end- 
lich zwischen  Ringknorpel  und  Anfang  der  Trachea  am  leichtesten 
eine  Abknickung  möglich  ist  durch  die  Länge  und  Richtung  des 
beide  verbindenden  Ligaments.  Es  gehen  von  der  fest  an  die  Drttse 
anhaftenden  Kapsel  derbe  kurze  Stränge  von  Bindegewebe  an  den 
untern  hintern  Rand  des  Ringknorpels,  sowie  an  die  hintere  Wand 
der  Trachea  tlber  und  die  ersten  Tracheaknorpel  (resp.  ihre  Peri- 
chondrien). 

Wir  betonen  diese  stärkste  Verschiebung  an  der  Stelle  des  Ring^ 
knorpels  und  seiner  Vereinigung  mit  der  Trachea  deshalb,  weil,  wie 
gesagt,  wegen  der  relativen  Beweglichkeit  der  beide  verbindenden 
Membran  eine  Art  Knickung  des  Luftrohres  hier  wohl  möglich  ist, 
andererseits  weil  gerade  im  Bereich  der  oberen  Tracheairinge  schon 
normaliter  die  ZusammendrUckbarkeit  von  den  Seiten  her  eine  viel 
grössere  ist,  als  weiter  unten.  Die  Spangen  der  Trachealknorpel 
sind  nicht  so  starr  wie  weiter  unten,  man  kann  sie  mit  ihren  hin- 
teren Enden  ebensowohl  leichter  an  einander  drucken  als  von  ein- 
ander abziehen.  Denn  auch  die  hintere  membranöse  Wand  der 
Trachea  ist  hier  viel  dehnbarer  in  die  Breite  als  weiter  unten. 

Es  ist  doppelt  nöthig,  auf  solche  Verhältnisse  aufmerksam  za 
machen,  welche  nothwendig  bei  seitlicher  Verschiebung  eine  erheb- 
liche Verengerung  der  Trachea  zur  Folge  haben^  müssen  im  Sinne 
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der  Tielgenannten  Säbelscheide  Demme^s.  Wenn  man  bei  Auto- 
psien die  Halseingeweide  entfernt  und  dann  aufschneidet,  so  ist  es 
klar,  dass  von  einer  Verengerung  nicht  mehr  viel  zu  sehen  ist,  wenn 
die  Anheftung  der  Trachea  oben  und  unten  verloren  gegangen  und 
damit  ihre  Spannung  aufgehoben  ist.  Man  kann  aber  die  Wirkung 
des  seitlichen  Drucks  sehr  deutlich  sehen  an  der  Knickung  der  oberen 
Tracbealringe  am  vorderen  Umfang,  welche  auch  nach  der  Heraus- 
nahme aus  dem  Gadaver  sich  erhält.  Es  muss  hinzugefügt  werden, 
dass  durch  laterale  Strumen  die  Trachea  oft  ganz  bedeutend  ver- 
dreht wird,  so  dass  ihr  Lumen  eine  schrägovale  Form  annimmt  und 
so,  dass  die  Geschwulst  auf  den  hinteren  Umfang  der  Tracheal- 
knorpel  und  die  seitlich  schauende  membranöse  Rückwand  einzu* 
wirken  vermag,  wo  natürlich  ein  viel  stärkerer  Druckeffect  resül- 
tiren  muss. 

Es  ist  klar,  dass  eine  entzündliche  Schwellung  einen  bereits  be- 
siehenden Druck  in  der  geschilderten  Form  vermehren  muss  und 
daher  die  Schwellung  oft  sehr  rasch  mit  rapide  zunehmender  Dys- 
pnoe auftritt.  Man  kann  es  als  die  Ausnahme  bezeichnen,  wenn 
letztere  ganz  fehlt  Es  ist  dies  der  Fall  bei  umschriebenen  Entzün- 
dungsherden, bei  Abscessen  in  Strumaknoten,  welche  der  Trachea 
nicht  anliegen,  zumal  wenn  zeitig  eine  Eröffnung  nach  aussen  statt- 
findet 

Die  Schwellung  charakterisirt  sich  früh  [als  eine  entzündliche 
durch  die  Druckempfindlichkeit,  welche  ohne  Ausnahme,  frei- 
lich stärker  und  schwächer  vorhanden  ist  und  durch  die  Theil- 
nabme  der  Umgebung  in  Form  sogen,  entzündlicher  Oedeme. 
Hier  ist  ein  Unterschied  zwischen  cystischen  und  festei^  Strumen« 
Bei  jenen  kann  einige  Zeit  vergehen,  bevor  an  der  äusseren  Haut 
irgend  eine  Röthung  oder  Oedem  auftritt  Diese  kommen  vielmehr 
erst  zu  Stande  bei  bereits  eingetretener  Eiterung.  Es  braucht  die- 
selbe freilich  nicht  darin  zu  bestehen,  dass  im  Inhalt  des  Balges 
reiner  Eiter  bei  allfälliger  Eröffnung  angetroffen  wird.  Dies  ist  in 
einzelnen  Fällen  so.  In  anderen  dagegen  kommt  eine  Perforation 
des  Balges  und  ein  paracystischer  Abscess  oder  blos  letzterer  ohne 
jene  zu  Stande  mit  Vorwölbung,  Röthung  und  Oedem  der  Haut  und 
die  Incision  in  den  Balg  selber  findet  nur  trübe  blutige  oder  blutig- 
seröse Flüssigkeit,  freilich  mit  mikroskopischer  Beimischung  von 
Eiterkörperchen. 

Es  kann  also  die  Entzündung  im  Balg  rascher  zur  Eiterung 
fortschreiten  mit  Abscessbildung  auf  der  Aussenfläche,  als  eine  eigent- 
liche Eiterung  nach  der  Innenseite  des  Balges  zu  Stande  kommen. 
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Einen  solchen  Fall,  welcher  in  der  Statistik  nicht  mitgezählt  ist, 
haben  wir  noch  vor  wenigen  Tagen  auf  unsere  Klinik  aufgenommen. 
Das  charakteristische  Verhalten,  welches  schon  bei  fehlender  Ent- 
zündung so  bedeutungsvoll  ist  nach  unserer  Auffassung  fOr  die  Dia- 
gnose einer  cystischen  Struma,  nämlich  der  Nachweis  verdünnter 
Stellen  im  Balg,  welche  sich  stärker  vorwölben  und  leichter  ein- 
drücken lassen,  tritt  bei  Entzündung  markirter  hervor,  da  der  Druck 
von  innen  durch  stärkere  Exsudation  erhöht  und  die  Widerstands- 
fähigkeit der  Wand  durch  seröse  Durchtränkung  der  Gewebe  ver- 
mindert ist. 

Bei  festen  Strumen  geht  gewöhnlich  recht  früh  die  Entzündung 
auf  die  Drüsenkapsel  über  und  damit  auf  die  bedeckenden  Weich- 
theile.  In  sehr  acuten  Fällen  kann  die  Ausbreitung  nach  aussen  bin 
rapider  vor  sich  gehen,  als  in  der  Drüse  selber  und  man  ist  daher 
berechtigt,  in  diesem  Sinn  von  einer  Peristrumitis  zu  sprechen, 
aber  keineswegs  etwa  in  der  Meinung,  als  käme  primär  und  ohne 
Drttsenerkrankung  eine  Entzündung  der  Kapsel  und  des  anliegenden 
Zellgewebes  vor.  Hiefür  fehlt  jeder  bestimmte  Nachweis.  Wo  die 
Peristrumitis  so  sehr  in  den  Vordergrund  tritt,  ist  das  Bild  ganz  analog 
demjenigen  jeder  tieferen  Halsphlegmone,  und  nur  der  Sitz  im  Be- 
reich der  Glandula  thyreoidea  und  der  Nachweis  von  festeren  Struma- 
antheilen  unter  oder  neben  der  diffusen  Schwellung  ist  für  die  Dia- 
gnose verwerth  bar.  Eine  Hebung  der  Geschwulst  beim  Schlucken, 
ein  Zeichen,  welches  als  sehr  werthvoU  für  die  Diagnose  der  Struma 
im  Allgemeinen  gelten  muss,  fehlt  hier  vollständig. 

Aber  selbst  in  Fällen,  wo  diese  acute  secundäre  Peristrumitis 
jiicht  so  sehr  die  Oberhand  gewinnt,  fehlt  die  Hebung  beim  Schlucken 
öfter  wegen  der  starken  Verwachsung  mit  der  Umgebung.  Die 
phlegmonösen  Veränderungen  der  äusseren  Haut  sind  umschrieben 
und  ihr  Zusammenhang  mit  einem  schmerzhaften  Strumaknoten,  der 
drunter  liegt,  deutlicher  nachweislich.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist, 
wo  der  Sitz  etwas  weiter  ab  von  der  Stelle  der  Schilddrüse,  wie 
etwa  über  der  Clavicula  oder  vor  der  oberen  Hälfte  des  Sternokieido- 
muskels,  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  Adenitis  und  phleg- 
monöser Periadenitis  nahe  legt,  da  sind  die  Beziehungen  der 
Gefässe,  auf  welche  wir  für  die  Diagnose  der  Struma  seit  Jahren 
in  der  Klinik  aufmerksam  machen,  von  grossem  Werthe.  Die  Caro- 
tis ist  ganz  regelmässig  nach  hinten  verschoben,  so  sehr,  dass  man 
sie  meist  sehr  gut  im  Bogen  hinter  dem  Sterno-kleido-mast  pulsirend 
fühlt,  oft  anscheinend  subcutan.  Dieses  Verhältniss  findet  sich  bei 
anderen  Geschwülsten  keineswegs  und  beruht  darauf,  dass  die  6e- 
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ftasscheide  der  grossen  Halsgefässe  mit  der  Kapsel  der  Schilddrüse, 
wie  bei  Carotisunterbindungen  in  Eropfländern  leicht  zu  verificiren, 
enge  verwachsen  ist.  Dies  bedingt  bei  VergrttsseruDg  eine  Mitver- 
scbiebung  der  Gefässe.  Wenn  man  sieht,  wie  bedeutend  die  Carotis 
verschoben  ist,  so  ist  leicht  ersichtlich,  dass  auch  die  Vena  jugularis 
interna  eine  Verschiebung  nnd  damit  einen  Druck  erleiden  muss  und 
es  ist  ganz  unrecht  wenn  man  diese  Störung  der  venösen  Gircu- 
lation  durch  Druck  auf  die  Venen  leugnen  will  und  Alles  auf  das 
Respirationshinderniss  schiebt.  Wir  sind  freilich  einverstanden,  die 
Cyanose  des  Gesichts,  welche  oft  sehr  ausgesprochen  ist,  als  wesent- 
lich bedingt  durch  die  behinderte  Respiration  anzusehen;  allein  die 
Neigung  zu  Schwindel,  Kopfschmerz  bei  Anstrengungen  oder  in  ge- 
wissen Lagen  des  Körpers  können  auch  ohne  Beengung  der  Respi* 
ration  bei  Struma  zu  Stande  kommen  und  dies  durch  Druck  auf  die 
Hauptabflussvenen  des  Gehirns  um  so  leichter,  als  durch  Beengung 
des  oberen  Thoraxeinganges  im  Allgemeinen  die  collaterale  venöse 
Circnlation  durch  die  subcutanen  und  andre  communicirende  Venen 
den  genügenden  Ersatz  nicht  zu  leisten  vermag. 

In  ähnlicher  Weise,  wie  bei  der  Struma  parenchjmatosa  nament- 
lich die  äusseren  Weichtheile  Veränderungen  zeigen  durch  Fort- 
leitung der  Peristrumitis ,  so  zeigt  sich  Fortleitung  der  Entzündung 
auf  die  Umgebung  vorzüglich  noch  nach  3  Selten  hin,  nämlich  nach 
den  Luftwegen,  dem  Oesophagus  (unter  Umständen  Pharynx)  und 
auf  die  anliegenden  Nervenstämme.  Gerade  hier  kommen  die  Sym- 
ptome mit  denjenigen  der  malignen  Neubildungen  der  Schilddrüse  ^) 
nahe  zusammen. 

Was  die  Mitbetheiligung  der  Schleimhaut  von  La- 
rynx  und  Trachea  anlangt,  so  ist  es  klar,  dass  eben  so  gut 
ein  entzündliches  Oedem  hier  localisirt  zu  Stande  kommen  kann, 
als  in  schwereren  Fällen  eine  Perforation  geschieht  durch  Ueber- 
greifen  der  Entzündung  und  Zerstörung  der  Wand  der  Trachea. 
Es  ist  völlig  ungerechtfertigt,  wenn  man  diese  entzündlich-oedema- 
tose  Schwellung  der  Trachealschleimhaut  leugnen  will,  „weil  mau 
sie  bei  Autopsien  nicht  nachweisen  könnet  Dieselbe  ist  ja  bei 
Fällen,  welche  zu  Grunde  gehen,  auch  an  den  äussern  Weichtbeilen, 
wo  sie  noch  kurz  vor  dem  Tode  bestimmt  ersichtlich  war,  vollständig 

1)  Wir  gedenken  in  einer  dritten  Publication  zur  Pathologie  und  Therapie 
des  Kropfes  auf  die  noch  relativ  wenig  gekannten  malignen  Keubildongen  der 
Scbflddrttse  zurückzukommen,  und  gegenwärtig  bereitet  einer  unserer  Assistenten, 
flr.  Dr.  Kanfmann  eine  Publication  über  dasselbe  Thema  vom  histologischen 
Gwichtsponkte  aus,  vor. 
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yerschwunden.  Die  Bcbwankende  Zu-  und  Abnahme  der  Dyspnoe 
kann  im  Gegentheil  bei  Strumitis  durch  nichts  so  leicht  erklärt 
werden,  wie  durch  Schwankungen  in  der  Intensität  des  Entzttndungs- 
Ödems  in  Trachea  und  Larynx ;  der  äussere  Druck  sei  es  ohne  oder 
mit  Erweichung  der  Trachealknorpel  unterliegt  derartigen  wieder- 
holten Zu-  und  Wiederabnahmen  ja  nicht  oft,  während  man  von 
jeder  peripheren  Entzündung  weiss,  von  welchem  Einfluss  Giroula- 
tionsstörungen  durch  Lagewechsel  etc.  auf  den  Orad  der  Spannung 
und  Anschwellung  sind.  Momentane  einmalige  Erstickungsanfälle 
können  freilich  durch  rasch  vermehrten  Druck  namentlich  bei  Gysten- 
kröpfen  vorkommen  (vgl.  Prognose). 

Schluckbeschwerden  sind  entschieden  häufiger  als  bei  der 
Struma  sonst  zu  beobachten  und  darin  liegt  eine  Uebereinstimmung 
mit  maligner  Neubildung.  Diese  Schwierigkeit  zu  schlucken  in  Form 
von  Würgen  oder  Schmerzen ,  kommt  eben  auch  auf  Rechnung  der 
Peristrumitis  und  fortgeleitete  Entzündung.  Denn  auch  dem  Oeso- 
phagus, in  der  Höhe  des  Ringknorpels  zumal,  liegt  die  Glandula 
thyreoidea  sehr  enge  an.  Deshalb  findet  ein  Uebergreifen  auf  dessen 
Wand  wie  bei  den  eigentlichen  Neubildungen  leicht  statt,  während 
bei  den  abgekapselten  Anschwellungen,  wie  die  gewöhnlichen,  nicht 
entzündeten  Strumen  sie  darstellen,  eine  Beeinträchtigung  des  Oeso- 
phagus bloss  durch  äusseren  Druck  Beschwerden  machen  könnte. 
Diese  Entwicklung  nach  hinten  hin  ist  aber  durch  das  Aufliegen 
auf  der  Wirbelsäule  behindert,  daher  kommt  nur  ausnahmsweise 
bei  nicht  entzündeten  Strumen  eine  Angabe  über  Schluckbrachwer- 
den vor,  etwa  bei  Struma  retro-oesophagea  und  bei  ringförmiger 
Entwicklung. 

Endlich  aus  gleichem  Grunde  und  in  Uebereinstimmung  deshalb 
mit  den  malignen  Geschwülsten  werden  oft  bei  Strumiten  ausstrah- 
lende Schmerzen  angegeben.  Zumal  sind  häufige  Klagen  die 
über  Schmerzen  in  der  entsprechenden  Schulter,  in  den  Ohren  und 
Schläfen  und  auch  in  der  Hinterhauptgegend.  Es  handelt  sich  wohl 
vorzüglich  um  Mitbetheiligung  der  Aeste  aus  dem  3.  und  4.  Cervi- 
calnerven,  N.  occipitalis  minor,  auricularis  magnus  und  die  Nn.  su- 
praclaviculares.  Selten  mag  auch  noch  der  N.  occipitalis  major  aus 
dem  2.  Cervicalnerven  mitbetheiligt  werden.  Diese  {ausstrahlenden 
Schmerzen  können  in  der  Krankengeschichte,  welche  der  Patient 
gibt,  sehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Was  unter  diesen  Umständen  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  malignen  Tumoren,  namentlich  acut  wachsenden 
weichen  Sarkomen  und  Carcinomen  anlangt,  so  werden  wir  bei 
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letzteren  des  Näheren  darauf  eintreten.  Hier  sei  nur  bemerkti  dass 
stets  die  Temperatur  einer  genauen  Berücksichtigung  bedarf.  Die 
Stramitis  geht  bei  subacutem  Verlauf  in  den  späteren  Stadien  der 
Abscessbildung  oft  mit  hektischem  Fieber  einher,  im  acuten  Anfangs- 
Stadium  mit  einem  remittirenden  Fieber,  und  wenn  auch  bei  malignen 
Geschwülsten  Erweichung  eintreten  und  durch  Abscedirung  in  den- 
selben Temperatarerh()hmig  zu  Stande  kommen  kann,  so  erreicht 
dieselbe  doch  nie  den  Grad  wie  bei  Strumitis«  In  einem  Falle,  den 
wir  beschrieben  haben,  ging  die  Temperatur  des  Abends  bei  einem 
weichen  Carcinom  auf  38,2,  bei  Strumitis  ist  sie  39,0  oder  wenige 
Zehntel  drttber  oder  drunter.  Was  fUr  Strumitis  wichtig  sein  kann, 
ist  der  Kachweis  vorgängigen  Vorhandenseins  einer  Struma  und  einer 
bestimmten  Aetiologie.  Es  sind  namentlich  entzündete  Cysten,  welche 
Irrthttmer  veranlassen.  Grosse  Prallheit  und  unregelmässige  Form, 
längere  Dauer  bei  scheinbar  sehr  ausgesprochenen  Entzündungs- 
erscheinungen erregen  Verdacht  auf  Sarkom  oder  Carcinom. 

Eine  Entzündung  hat  aber  auch  hier  in  der  Regel  einen  be- 
stimmten und  begrenzten  Ablauf:  entweder  bildet  sich  dieselbe 
zurück  oder  es  kommt  zu  Abscedirung.  Nach  dem  Aufbruch  eines 
Abscesses  kann  freilich  die  endliche  Ausheilung  sich  noch  sehr  lang^ 
hinziehen,  sei  es  dass  eine  Fistel  zurückbleibt  bei  dickwandigen 
Cysten  oder  bei  sehr  derber  phlegmonöser  Infiltration  der  Umgebung^), 
sei  es  dass  eine  Perfora.tion  gleichzeitig  einwärts  besteht.  Aber 
nach  geschehenem  Aufbruch  ist  eben  die  Dififerentialdiagoose  nicht 
mehr  schwierig. 

Zur  Prognose  und  Therapie  der  Strumitis. 

Die  acute  Entzündung  der  Schilddrüse  schliesst  je  nach  Ursache 
und  Intensität  der  Erkrankung  alle  die  Gefahren  in  sich,  welche 
jeder  Entzündung  zukommen.  Es  bedarf  in  dieser  Richtung  deshalb 
die  Prognose  keiner  besonderen  Erörterung  und  es  erscheint  selbst- 
verständlich, dass  eine  septische  Strumitis  mit  Gasentwicklung  durch 
Ausdehnung  der  Entzündung  und  septische  Intoxication  zum  Tode 
führen  kann,  wie  in  einem  unserer  oben  geschilderten  Fälle.  Dies 
darf  erwähnt  werden,  dass  es  weniger  häufig  schwere  Strumititen  qua 
Intensität  der  Entzündung  gibt,  als  etwa  schwere  Phlegmonen,  aus 
dem  einleuchtenden  Grunde,  weil  die  Entzündungserreger  einen  lan- 
gen Weg  zurückzulegen  haben  und  daher  in  ihrer  Wirksamkeit  eine 
Beeinträchtigung  erfahren. 

1)  Bei  einem  unserer  F&Ue  ging  eine  solche  änsserst  hartnäckige,  chronische 
Phlegmone  erst  auf  Gebrauch  von  Jodkali  rasch  nnd  Töllig  zorQck. 
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Was  der  Entzündung  der  Schilddrüse  eine  Besonderheit  in  pro- 
gnostischer Beziehung  aufdrückt,  das  ist  die  Nähe  lebenswichtiger 
Organe.  Es  sind  vorzüglich  2  Störungen,  welche  daraus  erwaehsend 
die  Gefahr  erheblich  steigern  können:  Einmal  die  Dyspnoe,  an- 
dererseits die  Perforation  der  Entzündungsproducte  in  anstossende 
Höhlen. 

Die  Dyspnoe  bei  Strumitis  acuta  lässl  sich  beziehen  einerseits 
auf  den  durch  die  rasche  yermehrte  Schwellung  zunehmenden  Druck 
auf  die  Trachea,  anderseits  auf  Fortleitung  der  Entzündung  in  der 
Form  entzündlichen  Oedems  auf  die  Trachealschleimhaut. 

Die  Dyspnoe  durch  Druckzunahme  von  aussen  her  kommt  in 
besonders  intensiver  Weise  bei  Cystenkröpfen  vor  und  es  ist  ge- 
radezu sonderbar,  wenn  die  dabei  stattfindenden  plötzlichen  Er- 
stickungsanfftUe  als  auf  Druck  beruhend  geleugnet  werden.  Bei 
einem  unserer  Fälle  mussten  wir  nach  Application  der  Elektricität, 
beim  anderen  nach  Jodinjection  ganz  plötzlich  zur  Incision  mit  An- 
heftung greifen,  um  der  ängstlich  zunehmenden  Dyspnoe  ein  Ende 
zu  machen.  Und  der  Effect  letzterer  Operation  war  denn  auch  ein 
sehr  rascher,  sofortigei*. ^  Fortleitung  der  Entzündung  auf  die  Tra- 
chealschleimhaut kommt  leichter  bei  parenchymatösen  Strumen  vor. 
Der  Zusammenhang  der  normaliter  sehr  dünnen  Bindegewebskapsel 
der  Glandula  thyreoidea  mit  dem  interstitiellen  Bindegewebe  der 
Drüse  und  mit  der  bindegewebigen  Hülle  der  Trachea  und  den  Zwi- 
schenknorpelbändern ist  in  der  Höhe  des  Isthmus  und  der  angren- 
zenden Seitenlappen  ein  so  inniger,  dass  nothwendig  die  Wand  der 
Trachea  auch  an  der  Entzündung  der  Schilddrüse  theilnehmen  muss. 
In  der  Zusammenstellung  von  Lebert  findet  sich  ein  Fall,  in  wel- 
chem diese  Complication  besonders  prägnant  hervortrat  (durch  Auto- 
psie erhärtet).  Hierher  gehören  die  Beobachtungen,  in  welchen  lang- 
sam zunehmende  Athemnoth  und  Gyanose  sich  einstellt,  welche  nach 
Perforation  oder  Incision  des  Abscesses  zurückgehen.  Auf  das  Vor- 
handensein dieser  entzündlichen  Schwellung  der  Trachea  kann  man 
schliessen,  wenn  ausgedehntere  phlegmonöse  Erscheinungen  auch 
der  Drttsenkapsel ,  resp.  der  bedeckenden  Weichtheile  sich  hinzu- 
gesellt haben. 

Die  Perforation  von  Abscessen  in  die  anstossenden  Hohl- 
räume spielt  bei  der  Prognose  eine  wichtige  Rolle.  Sie  hat  relativ 
häufig  den  lethalen  Ausgang  verschuldet,  häufiger  als  die  Behin- 
derung der  Athmung  und  die  Intensität  der  Entzündung  an  sich. 
Sie  kommt  nach  verschiedenen  Seiten  vor:  Lücke  beschreibt  eine 
Senkung  ins  Mediastinum  anticum,  Lebert  theilt  einen  Fall  von 
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Perforation  der  Pleura  mit  (Beob.  17)  und  eine  Senkung  ins  Media- 
stinum postieum  (Beob.  19).  Ferner  besehreibt  Leb  er  t  (Beob.  15) 
einen  Fall  von  Perforation  in  den  Larynx,  über  dem  Ringknorpel. 
Alle  diese  Fälle  haben  einen  lethalen  Ausgang  genommen.  Ein 
Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Vena  jugularis  communis  ist  in 
einer  Beobachtung  von  L ticke  angedeutet,  und  es  ist  klar,  dass 
auch  hier  ein  ungtlnstiger  Verlauf  die  Folge  wäre. 

Wir  haben  unter  unseren  Beobachtungen  einen  Fall  von  Per- 
foration in  die  Trachea  mit  tödtlichem  Ausgange  beobachtet  und 
halten  den  Fall  für  interessant  genug,  um  ihn  etwas  ausführlicher 
mitzutheilen. 

Das  14jährige  Mädchen  wurde  am  26.  Juni  1873  in  die  chirur- 
gische Klinik  aufgenommen  wegen  hochgradiger  Dyspnoe.  Am  Vorderrand 
des  rechten  Sternocleidomuskels  findet  sich  eine  Fistel,  durch  welche  die 
Sonde  nicht  in  die  Tiefe  geführt  werden  kann.  Eine  massige  Strnma  mit 
namentlich  stark  vergrössertem  Isthmus  findet  sich  vor.  Da  vorläufig  ana- 
mnestisch nichts  mitgetheiit  wird,  als  dass  Patientin  seit  3  Jahren  kurzen 
Athem  habe,  aber  seit  3  Wochen  viel  stärker,  so  wird  sofort  zur  Tracheo- 
tomia  inferior  geschritten. 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  Eröffnung  der  Trachea  ohne  Spaltung  des 
Isthmus  nicht  möglich  ist.  Dieselbe  wird  nach  doppelter  Unterbindung  vor- 
genommen. Nach  Eröffnung  der  Trachea  hat  Patientin  einen  heftigen  Er- 
stiekungsanfall,  der  mit  Einführung  der  Canüle  aufhört.  Bis  zum  nächsten 
Tage  werden  nun  exquisite,  verästelte  Cruupmembranen  aus  den  Bronchien 
ausgeworfen,  so  dass  ein  Bronchialcroup  vermuthet  werden  muss.  Wegen 
stets  neuer  Zunahme  der  Dyspnoe  wird  ein  elastischer  Katheter  bis  zur 
Theiiungsstelle  eingeführt  unter  grosser  Erleichterung  und  muss  dort  liegen 
gelaasen  werden. 

Die  Patientin  bietet  zeitweise  hohe  abendliche  Temperaturen  bis  zu 
40<)  und  die  Fistel  am  Halse  fliesst  öfters  stärker.  Doch  bat  sich,  solange 
die  Canüle  (jetzt  noch  von  10  Gm.  Länge)  liegt,  die  Dyspnoe  so  gebessert 
dass  Patientin  aufstehen  kann.  Da  aber  stets  mit  Entfernung  der  Canüle 
die  Dyspnoe  angenblickiich  wieder  eintritt,  so  muss  an  der  Operationsstelle, 
resp.  unmittelbar  unter  derselben  ein  Druck  angenommen  werden  und  wird 
deshalb  beschlossen,  die  Fistel  zu  spalten.  Diese  Operation  wird  am  25. 
August  aasgeführt.  Nach  Spaltung  auf-  und  abwärts  findet  sich  eine  mit 
Blutgerinnseln  erfüllte  Kropfcyste  vor.  Ein  kleinerer  Knoten  linkerseits 
enthält  eine  mit  sanguinolent- seröser  Flüssigkeit  erfüllte  kleinere  Cyste, 
welche  an  die  Haut  geheftet  wird. 

Auf  die  Operation  erfolgten  acute  pyämische  Erscheinungen  und  am 
4.  September  erfolgte  unter  hohem  Fieber  der  Tod. 

Die  Autopsie  ergab  die  Tracheotomiewnnde  in  Trachea  und  Haut 
durch  einen  glatten,  granulirenden  Gang  verbunden.  Rechts  neben  der 
Wunde  in  der  Trachea  eine  Perforationsöffnung  mit  schwärzlich- 
grünen,  gangränösen  Rändern,  mit  starker  Wulstung  nach  der  Trachea 
hin.    Durch  diese  Oefihung  kann  ein  Finger  durobge^hrt  werden  und  ge- 


222  VIII.  Kocher 

langt  in  die  rechtsseitige  Cyste,  in  welche  auch  die  frflher  erwähnte,  jetzt 
gespaltene  Fistel  mttndete.  Die  Innenfläche  der  Cyste  zeigt  einen  grünlich- 
grauen  Belag  und  eine  kleine  Senkung  abwärts,  ohne  Commnnication  mit 
Pleura  oder  Mediastinum. 

Im  unteren  Theile  des  Oberlappens  der  rechten  Lunge  findet  sich 
peripher  eine  Reihe  communicirender  Cavernen  mit  gelblichen,  fetzigen  Mem- 
branen ausgekleidet  (Bronchopneumonie  mit  Gangraena  pulmonis).  Die  un- 
teren Lungenpartien  sind  luftleer  durch  Compression  in  Folge  doppelseitiger 
eitriger  Pleuritis,  rechts  mit  besonders  reichlichem  Ergnss  eines  gelbbräun- 
lichen rahmigen  Eiters.    Die  Oberfläche  der  Pleura  zeigt  fibrinösen  Belag. 

Offenbar  ist  hier  der  Tod  durch  die  Folgen  des  Einfliessens  von 
Eiter  in  die  Bronchien  und  Aspiration  desselben  in  die  Lungen 
wesentlich  verschuldet«  Ob  der  Broncbialcroup ,  der  anfänglich  so 
exquisit  war,  blos  durch  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bronchien  aus 
der  Kropfcyste  zu  Stande  kam  oder  ein  Experiment  en  gros  dar- 
stellt ftlr  das  Zustandekommen  desselben  durch  Jaucheinjeetion  in 
die  Bronchien,  bleibt  dahingestellt. 

Sehr  beherzigenswerth  ist  der  ungünstige  Verlauf  trotz  bestehen- 
der Perforation  nach  aussen;  dieselbe  war  ungenügend. 

Endlich  stehen  uns  2  Fälle  von  Perforation  von  Schilddrüsen- 
abscessen  in  den  Oesophagus  zu  Gebote.  Ueber  den  ersten  Fall 
gibt  mir  Dr.  Bis  von  Thun  folgenden  Bericht:  Ein  Mann  mittleren 
Alters  war  vor  V2  Jahr  in  seine  Behandlung  gekommen  mit  starkem 
GoUoidkropf  und  hatte  Jodkalisalbe  erhalten.  Am  13.  September 
zeigt  sich  der  Mann  mit  eitriger  Strumitis,  Athembehinderung  bis 
zur  Cyanose.  Es  wird  im  Krankenhaus  durch  Function  mit  Aspi- 
ration V2  Schoppen  Eiter  entleert.  Am  14.  verstopft  sieh  die  minima 
Oeffnung,  neue  Anschwellung  und  Cyanose.  Ueber  Nacht  tritt  spon- 
tane Perforation  in  den  Oesophagus  ein  mit  eclatauter  Erleichterung. 
Die  deutlich  sichtbare  Perforationsttffnung  sitzt  unter  der  rechten 
Tonsille  dicht  am  Aditus  laryngis  und  lässt  durch  Druck  vorn 
oberhalb  des  Sternum  auf  den  Tumor  einen  Strahl  Eiter  entleeren, 
der  dann  vom  Patienten  ausgespuckt  wird.  Es  handelt  sich  also 
hier  eigentlich  um  eine  Perforation  in  den  Pharynx.  Ich  habe 
den  Patienten  vor  einigen  Tagen  gesehen.  An  Stelle  der  Struma 
findet  sich  ein  sehr  derber  Knollen,  unschmerzhaft  auf  Druck.  Fat. 
ist  aber  noch  auffällig  cyanotisch  und  leidet  an  starker  Dyspnoe 
bei  jeder  Anstrengung. 

Der  andere  Fall  betrifft  ein  27jähriges  Frauenzimmer,  bei  wel- 
chem in  Folge  von  Jodinjectionen  nach  vorgängigen  entzündlichen 
Erscheinungen  eine  Perforation  in  den  Oesophagus  mit  blutig-eitrigem 
Auswurf  während  einiger  Wochen  mit  hektischen  Erscheinungen  ein- 
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getreten  war.  Die  PerforationsöflBung  schloss  sich  sehr  langsam  und 
die  Patientin  behielt  eine  stärkere  Dyspnoe  ohne  Schluckbeschwerden 
zurück. 

Die  Perforation  in  den  Oesophagus  darf  insofern  unter  die 
günstigeren  Verlaufsarten  gezählt  werden,  als  in  den  Verdauungs- 
wegen der  Eiter  am  wenigsten  Störungen  anrichten  kann.  Doch  ist 
es  unzweifelhaft,  dass  —  wie  ich  aus  Experimenten  an  Thieren  be- 
stimmt sagen  darf  —  das  anhaltende  Verschlucken  eines  zersetzten 
Eiters  nicht  nur  Verdauungsstörungen,  sondern  hektische  Symptome 
zur  Folge  haben  kann.  Unsere  Fälle  zeigen  freilich,  dass  selbst 
dieser  Ausgang  in  Entleerung  des  Eiters  durch  den  Oesophagus  be- 
deutende Beschwerden  dauernd  hinterlassen  kann.  Ueberhaupt  sind 
bei  Perforationen,  auch  in  die  Luftwege  und  andere  Organe,  mehr 
die  mittelbaren  als  unmittelbaren  Folgen  verderblich.  Freilich  kann 
bei  Durchbruch  grösserer  Abscesse  in  die  Trachea  oder  Larynx  so 
gut,  wie  bei  Perforation  eines  Mandelabscesses  sofortige  Erstickung 
eintreten;  es  kann  femer  sofortige  Lebensgefahr  durch  Perforation 
in  eine  grössere  Vene  zu  Stande  kommen ;  es  kann  endlich  aus- 
nahmsweise ein  perforirtei'  Abscess  durch  Druck  auf  die  Luftwege 
Erstickung  herbeiführen,  wie  in  dem  erwähnten  Falle  von  Lücke 
—  aber  Rege}  ist,  dass  auf  Umwegen  die  fortdauernde  Eiterung, 
welche  der  Entleerung  nicht  zugänglich  ist,  zum  üblen  Ausgange 
führt:  der  Patient  stirbt  an  den  Folgen  der  Ketention  des  Eiters. 
Dies  geschah  in  unserem  ausführlich  mitgetheilten  Falle  durch  Bron- 
chopneumonien und  Abscessbildung  in  den  Lungen,  in  anderen  durch 
Mediastinitis  und  Pleuritis  oder  durch  metastasirende  Pyämie. 

Dass  diese  Auffassung- die  richtige  ist,  geht  auch  daraus  hervor, 
dass  mit  seltenen  Ausnahmen  selbst  die  schlimmsten  Fälle  acuter 
Strumitis  in  Heilung  ausgehen,  wenn  frühe  eine  spontane  Eröffnung 
durch  die  Haut  zu  Stande  kommt  oder  eine  zeitige  Incision  ge- 
macht wird. 

Es  liegt  uns  nur  unser  oben  erwähnter  Fall  vor  von  Exitus  trotz 
früher  Incision,  bei  einer  septischen  Strumitis  und  der  Fall  von  Per- 
foration in  die  Trachea  neben  Aufbruch  nach  aussen.  Aber  gerade 
jener  Fall  ist  besonders  gut  geeignet,  zu  illustriren,  in  welcher  Weise 
die  Entleerung  der  Entzündungsproducte  nach  aussen  bewerkstelligt 
werden  soll,  wenn  wir  ihn  vergleichen  mit  der  Beobachtung  von 
Frau  R.  mit  septischer  Strumitis  im  Puerperium. 

Wir  entnehmen  dieser  Besprechung  der  Prognose  bei  Strumitis 
acuta  2  Indicationen  für  die  Therapie:  1.  Beseitigung  und 
Verhütung  der  Erstickungsgefahren,   2.  Verhütung  der  Perforation 
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der  Entzttndungsproducte  nach  der  Tiefe,  event  BeseitigoDg  der 
Folgen  solcher  Perforation. 

Bevor  wir  an  die  Besprechung  der  Erfüllung  dieser  Indicationen 
gehen,  fassen  wir  resumirend  die  Prognose  der  Strumitis  zusammen. 
Nach  50  Beobachtungen  von  Leb  er  t  und  24  eigenen,  jene  mit  13, 
unsere  mit  3  Todesfällen,  würde  die  Mortalität  19,0  Proc.  betragen. 
Der  weitaus  grOsste  Theil  der  Sterbefälle  kommt  auf  die  Folgen 
der  Eiterretention  ohne  oder  mit  Senkung  oder  Perforation  in  anlie- 
gende Höhlen  und  Organe.  Ein  kleiner  Theil  der  Patienten  stirbt 
an  Erstickung,  ein  kleinster  Theil  an  septischer  Intoxication. 

Die  Therapie  macht  sich  die  Erfüllung  der  oben  erwähnten 
Indicationen  zur  Aufgabe.  Wenn  wir  ein  Mittel  besitzen,  eine  rasche 
Rückbildung  der  Entzündung  auf  dem  Wege  der  Resolution  herbei- 
zuführen, so  wird  damit  allen  Indicationen  ein  Genüge  geleistet 
sein.  Nach  den  bei  der  Aetiologie  gelieferten  Nachweisen  setzt  sieh 
die  Aetiologie  der  Strumitis  aus  zwei  Factoren  zusammen,  einmal 
aus  einer  anatomischen  Disposition,  anderseits  aus  dem  Eintritt  eines 
infectiösen  Stoffes  in  das  vorbereitete  Gewebe. 

Auf  die  ersten  werden  wir  in  der  Regel  zur  Zeit,  wo  ärztliche 
Hülfe  in  Anspruch  genommen  wird,  einen  Einfluss  nicht  mehr  aus- 
zuüben vermögen.  Den  zweiten  Factor  zu  bekämpfen  dagegen  haben 
wir  allerdings  Mittel  an  der  Hand. 

Die  im  Jahre  1862  empfohlene  Antiphlogose  Lebert's  wird 
kaum  ein  Chirurg  gegenwärtig  anzuwenden  Lust  haben.  »Die  wie- 
derholten Aderlässe,  10—30  Blutegel  an  die  vordere  Halsgegend  mit 
tüchtiger  Nachblutung,  die  Quecksilbereinreibungen^  Nitrum  und  Tar- 
tainis  stibiatus  innerlich  ^  werden  sammt  xmd  sonders  dem  Patienten 
mehr  Schaden  bringen,  als  den  in  der  Schilddrüse  localisirten  Ent- 
zündungserregern. Wenn  man  sich  aber  einmal  geeinigt  hat,  den 
alten  antiphlogistischen  Apparat  über  Bord  zu  werfen,  so  sollte  man 
billig  auch  aufhören,  für  die  acuten  Entzündungen  überhaupt  eine 
Antiphlogose  zu  verlangen  im  Sinne  der  Blutegel,  localen  Deple- 
tionen  anderer  Art,  Eisbeutel  und  Eataplasmen.  Handelt  es  sich 
wirklich  um  acute  Entzündung  und  nicht  um  Verwechslung  mit  Con- 
gestionen,  Blutungen  und  Stauungen  in  der  Schilddrüse,  so  kann 
nach  jetziger  Auffassung  der  Ursachen  acuter  Entzündung  die  The- 
rapie nur  in  der  Anwendung  der  Methode  bestehen,  welche  man 
schlechtweg  als  Antisepsis  bezeichnet  Um  mit  dieser  Erfolge 
zu  erzielen,  darf  man  aber  nicht  die  beste  Zeit  mit  Zuwarten  ver- 
lieren und  sich  selbst  täuschen,  indem  man  meint,  »streng  anti- 
phlogistisch* zu  verfahren  und  zu  grösserer  Täuschung  noch  die 
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dorcb  obige  Mittel  allerdings  erlangbare  und  erlangte  subjeetive  Er- 
leicbtemng  der  Patienten  in  Anscblag  bringt. 

Wir  haben  hier  zu  behandeln,  wie  wir  Wunden  behandeln, 
welche  nach  bereits  geschehener  Infection,  also  nach  der  aseptischen 
Periode  in  die  Behandlung  kommen  und  das  beste  Mittel  ist  die 
Injection  Yon  5  proc.  CarboUösung.  Diese  wird  mit  einer 
Prayaz'schen  Spritze  vorgenommen,  kann  bis  zu  3,0  pro  die,  event. 
mehr  gesteigert  werden,  und  hat  gar  keine  Beaction  im  Sinne  auch 
nur  momentan  acuterer  Schwellung  zur  Folge.  Wir  betrachten 
diese  Injectionen  als  die  correcte  Behandlung  derStru- 
mitis,  bevor  es  zur  Abscedirung  gekommen  ist. 

Ist  aber  Abscedirung  eingetreten,  so  handelt  es  sich  um  unge- 
säamte  Entleerung  der  Entzttndungsproducte  nach  aussen.  Das  ein- 
fachste Mittel  hierzu  scheint  dieincision  zu  sein.  Sie  ist  es  auch 
für  alle  diejenigen  Fälle,  wo  der  Abscess  einerseits  abgekapselt  und 
anderseits  oberflächlich  genug  ist,  um  seinen  Sitz  und  Ausdehnung 
gehörig  bestimmen  und  ohne  zu  grosse  Verletzung  in  ganzer  Breite 
eröffnen  und  gehörig  offen  behalten  zu  können.  Wenn  ein  abge- 
kapselter Abscess  bereits  die  Haut  röthet  und  vorwölbt,  so  wird 
man  nicht  zögern,  denselben  zu  spalten.  Wenn  es  sich  um  Ver- 
eiterung einer  Cyste  handelt,  so  stimmen  wir  völlig  mit  Lücke 
fiberein,  dass  es  das  Zweckmässigste  ist,  frühzeitig  zu  spalten  und 
darch  Anheftung  des  Balges  die  Höhle  offen  zu  halten.  Wir  haben 
in  unseren  früheren  Beiträgen  zur  Pathologie  der  Struma  Fälle  mit- 
getheilt,  wo  wir  es  nach  der  Incision  vereiterter  Cysten  besonders 
einladend  fanden,  statt  der  blossen  Spaltung  zur  Auslösung  des  Bal- 
ges überzugehen.  Der  Balg  zeigte  sich  mit  der  Umgebung  der  ent- 
zflndlich  -  ödematösen  Infiltration  der  angrenzenden  Bindegewebs- 
schiehten  wegen,  nur  locker  verwachsen  und  Hess  sich  daher  an 
der  Vorderfläche  in  unseren  2  Fällen  ohne  Schwierigkeit  ausschälen. 
Nach  hinten  hin  war  freilich  die  Exstirpation  und  Auslösung  schwie- 
riger. Immerhin  möchten  wir  auch  der  Exstirpation  der  gan- 
zen Cyste  einen  Platz  unter  den  Behandlungsmethoden  der  Cysten- 
vereiterung  einräumen. 

Anders  muss  das  Verhalten  sein  in  denjenigen  Fällen,  wo  man 
Ober  den  Sitz  des  Abscesses  nicht  ganz  klar  ist  oder  wo  derselbe 
Behr  tief  gelegen  ist,  oder  wo  es  sich  endlich  um  diffuse  Vereiterung 
bandelt  (Lebert's  dissecirende  Formen).  Lücke  gibt  an,  dass  er 
mit  Function  von  Schilddrüsenabscessen  so  gute  Resultate  erzielt 
habe,  dass  er  nur  einmal  nachher  noch  zur  Spaltung  überzugehen 
brauchte.    Wir  wollen  hier  ganz*  vorzüglich  auf  die  Differenz  auf- 
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merksam  machen  im  Verlauf  der  zwei  schweren  F&lle  von  Strumitis 
mit  Gasentwicklung,  deren  Geschichte  oben  ausführlich  mitgetheilt 
ist.  Der  erste  dieser  Fälle  wurde  mit  ergiebigen  Incisionen  und 
energischer  Desinfection  behandelt  und  doch  yermochte  diese  Be- 
handlung das  Fortschreiten  der  Sepsis  in  Form  gangränöser  Phleg- 
mone und  septischer  Intoxication  nicht  nur  nicht  aufzuhalten,  son- 
dern schien  dasselbe  eher  zu  beschleunigen.  Im  zweiten  Falle  da- 
gegen abstrahirten  wir  nach  dieser  üblen  Erfahrung  von  jeder  breiten 
Eröffnung,  sondern  Hessen  den  Eiter  durch  Function  und  Aspiration 
entleeren,  wobei  zugleich  der  Schutz  gegen  Zutritt  neuer  Schädlich- 
keiten aus  der  äusseren  Luft  mit  Sicherheit  abgehalten  werden  konnte. 
Die  Functionen  mussten  ausserordentlich  oft  wiederholt  werden, 
allein  das  Endresultat  war  doch  eine  yollständige  Zurückbildung  der 
Entzündung  nicht  nur,  sondern  auch  des  durch  die  Eiterung  gänz- 
lich zerstörten  Kropfes.^)  Wenn  man  aber  im  Stande  ist,  in  einem 
Falle  mit  Functionen  und  aseptischem  Verbände  auszukommen,  wo  die 
möglichst  yollständige  und  rasche  Entleerung  der  Entzttndungspro« 
ducte  ganz  besonders  dringend  erscheint,  so  wird  man  —  in  Ueber- 
einstimmung  mit  den  Erfahrungen  Anderer  —  dieses  Verhalten  wohl 
als  das  Normalyerfahren  hinstellen  dürfen:  Tiefe,  schwer  zu- 
gängliche, nicht  abgekapselte  Abscesse  der  Schild- 
drüse sollen  durch  Function  (ey.  Aspiration)  entleert  wer- 
den. Es  ist  wohl  kaum  nöthig,  hinzuzufügen,  dass  jede  Function 
nach  den  Begeln  der  Antisepsis  ausgeführt  werden  soll.  Die  Frage 
ist  nun:  Soll  eine  Jodinjection  darauf  gemacht  werden?  Eine  solche 
kann  hier  nicht  den  Sinn  haben,  wie  bei  einfach  serösen  Ansamm- 
lungen durch  acutere  yorübergehende  Entzündung  weitere  Exsuda- 
tion zu  yerhindern,  sondern  nur  als  Desinficiens  wirken.  Allein  wenn 
d\es  in  der  Absicht  liegt,  so  ist  jedenfalls  auch  hier  die  Anwen- 
dung einer  5  proc.  Garbollösung  yiel  rationeller  und  einfacher. 
Die  Jodentzündung,  welche  ziemlich  intensiv  und  nachhaltig  ist, 
kann  durch  Vermehrung  des  Drucks  und  momentane  Steigerung  der 
Entzündung  in  der  Umgebung  schädlich  wirken  und  Erstickungszu- 
fälle  mit  veranlassen.  Durch  die  Anwendung  der  Garbollösung  wird, 
was  noch  etwa  von  inficirten  Stoffen  vorhanden  ist,  zerstört  und  so 
die  weitere  Eiterung  sistirt.  Es  ist  demgemäss  die  Function 
der  Abscesse  mit  Injection  von  Garbol  das  zweckmässigste 
Verfahren.2) 

1)  Wir  haben  augenblicklich  noch  einen  ähnlichen  Fall  mit  gleich  glacklichem 
Verlauf  in  Behandlung. 

2)  Der  im  Anhang  geschUderte  FaU  Ulostrirt  diese  Behandlung  ^acater  Stru- 
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Wo  bereits  zur  Zeit  der  ersten  Behandlung  Perforation  besteht, 
wird  die  Sorge  für  Verhütung  einer  Stagnation  der  Exsudate  die 
Hauptsache  sein :  bestehende  Fisteln  müssen  erweitert,  aber  auch  bei 
Perforationen  nach  der  Trachea  oder  nach  dem  Oesophagus  Gegen- 
Öffnungen  durch  die  äussere  Haut  angelegt,  bei  secundären  eitrigen 
Pleuritiden  die  Thoracotomie  vorgenommen  werden. 

Die  Gefahr  einer  Erstickung  yerlangt  vor  Allem  eine  perma- 
nente Ueberwachung  solcher  Kranken.  Wenn  aber  die  Gefahr  drin- 
gend wird  und  die  antiseptischen  Injectionen  die  Eiterung  nicht  zu 
yerhttten  vermochten  und  die  Functionen  resp.  Incisionen  eine  ge- 
hörige Entleerung  der  Abscesse  nicht  zu  Stande  gebracht  haben, 
dann  bleibt  als  letztes  Mittel  die  Tracheotomie  ttbrig.  Dieselbe 
muss  unter  Umständen  unter  Benutzung  der  von  König  empfohlenen 
langen  Trachealcanüle  —  in  Fällen,  wie  der. von  Lttcke  mitge- 
theilte  —  ausgeführt  werden. 

Anhang  zur  Strumitis. 

Wir  können  nicht  unterlassen,  eine  Beobachtung  eines  Patien- 
ten mitzutheilen ,  welcher  sich  gegenwärtig  noch  in  Behandlung  be- 
findet. Es  handelt  sich  um  einen  29jährigen  kräftigen  Bauer  (Jean 
Nicolier  von  0.)»  der  seit  dem  8.  Jahre  an  Struma  cystica  litt.  Da 
sich  in  letzterer  Zeit  bei  Anstrengungen  zunehmende  Beschwerden 
eingestellt  haben,  so  Hess  sich  der  Patient  am  20.  Februar  1878  ins 
Spital  aufnehmen.  Er  ist  sonst  ganz  gesund  und  kräftig;,  die  Struma 
hat  die  Grösse  zweier  Fäuste,  ist  linksseitig  und  hat  die  Trachea 
ziemlich  stark  nach  rechts  verschoben. 

Es  wird  die  Function  und  Jodinjection  ausgeführt  am  6.  März. 
Um  uns  aber  zu  überzeugen,  auf  was  das  n aseptische''  Jodfieber  be- 
rabe,  welches  in  diesen  Fällen  nach  einem  ganz  regelmässigen  Typus 
eintritt,  beschlossen  wir,  erst  eine  ftlnfprocent.  Carbolausspfllung  vor- 
angehen zu  lassen  und  dann  12,0  Jodtinctur  und  zwar  die  hiesige 
Tinct.  Jodi  fortior  zu  injiciren.  Die  Carbolausspttlung  wurde  sehr  er- 
giebig ausgeführt.  Die  Operation  geschah  am  6.  März.  Der  Erfolg 
war  ein  sehr  frappanter.  Das  aseptische  oder  Jodfieber  blieb  voll- 
ständig aus,  die  Cyste  füllte  sich  viel  weniger  als  gewöhnlich,  die 
örtlichen  Entzündungserscheinungen  fehlten  fast  vollständig.  Und 
doch  hatte  der  Patient  nicht  etwa  Erscheinungen  von  Garbolintoxi- 
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cation,  fühlte  sich  vielmehr  auch  subjectiy  völlig  wohl  —  so  wohl, 
dass  er  gegen  Gebot  in  der  Nacht  vom  8.  zum  9.  März  aufstand 
und  auf  den  ziemlich  entfernten  Abtritt  sieh  verfügte,  um  dort  seine 
Bedtlrfoisse  zu  verrichten. 

Bald  nachdem  Patient  ins  Bett  zurückgekehrt  war,  bekam  er 
Frösteln,  dann  Hitze  und  des  Morgens  war  die  Temperatur,  welche 
bis  jetzt  nicht  über  37,0  des  Abends  und  36,8  des  Morgens  gestie^ 
gen  war,  39,0  ^  Dabei  zeigte  die  Cyste  sich  prall  gefüllt,  sehr  em- 
pfindlich auf  Druck,  die  Drüsen  links  am  Stemocleidomastoideus 
druckempfindlich.  Unter  stetigem  Fieber  nahmen  diese  Erscheinun- 
gen zu  und  es  trat  eine  rosige  Böthung  auf. 

Am  12.  März  wurde  entdeckt,  dass  Gas  sich  in  der  Geschwulst 
entwickelt  hatte.  Dieselbe  bot  an  den  höchsten  Partien  einen  hoch- 
tympanitischen  Schall  dar,  welcher  bei  Lagewechsel  entsprechend 
seine  Stelle  änderte  und  immer  dem  höchsten  Punkte  entsprach« 

Die  Punction  ergab  eine  hellbraunrothe  Flüssigkeit,  erheblich 
heller  und  dünner  als  bei  der  ersten  Punction.  Das  entleerte  Gas 
hatte  keinen  deutlichen  Geruch,  dagegen  die  Flüssigkeit  hatte  den 
eigenthümlichen,  eklig  süsslichen  Geruch  gewisser  gährender  oder 
in  Beginn  der  Fäulniss  befindlicher  Substanzen.  Neben  Eiterkör- 
perchen  finden  sich  in  der  Flüssigkeit  reichlich  lebhaft  bewegliche 
Coccen  und  Streptococcen.  Es  wurden  2,0  fün^rocent  GarboUösung 
injicirt  und  in  der  nicht  ganz  entleerten  Cyste  belassen.  Vom  näch- 
sten Tag  ab  ist  das  Fieber  hektisch,  des  Morgens  Normaltemperatur, 
des  Abends  38,8 — 39,2;  die  localen  Entzündungserscheinungen  ma- 
chen keine  weiteren  Fortschritte,  nehmen  aber  auch  nicht  wesent- 
lich ab.  Daher  wird  am  18.  März  die  Punction  wiederholt,  eine 
ähnliche  Flüssigkeit,  wie  das  zweite  Mal,  entleert  und  nun  gehörig 
mit  fbnfprocent.  Carbollösung  ausgespült  Die  entleerte  Flüssigkeit 
besteht  n^n  wesentlich  aus  Eiterkörpercheui  viel  reichlicher  als  das 
erste  Mal,  während  die  Beimischung  von  Coccos  eine  sehr  spärliche 
ist.  Nunmehr  stellte  sich  ein  rapider  Abfall  der  Temperatur  ein, 
welche  vom  nächsten  Tage  ab  normal  war.  Die  Cyste  füllte  sich  nur 
sehr  wenig  wieder  an,  die  Druckempfindlicbkeit  verschwand  binnen 
zwei  Tagen. 

Wenn  wir  diese  Beobachtung  in  Parallele  setzen  mit  den  oben 
mitgetheilten ,  so  haben  wir  hier  eine  sehr  interessante  Bestätigung 
der  aufgestellten  Hypothesen:  Durch  eine  Jodinjection  in  eine  Struma 
cystica  haemorrhagica  wird  eine  ,  Disposition "  zu  acuter  Entzündung 
herbeigeführt,  welch'  letztere  aber  erst  zum  Ausbruch  kommt,  als 
Patient  sich  einer  neuen  Schädlichkeit  aussetzt.    Letztere  mag  man 
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nun  nach  alter  AnBchauung  einfach  in  einer  Erkältung  suchen. 
Allein  man  vergesse  nicht ,  dass  die  Entzündung  mit  Zersetzungs- 
▼ergangen  Hand  in  Hand  geht:  mit  Bildung  von  Gasen  und  Auf- 
treten Yon  kleinsten  Organismen,  ganz  wie  wir  es  ausserhalb  des 
Organismus  bei  Flüssigkeiten  eintreten  sehen,  welche  bei  höherer 
Temperatur  den  organisirten  Fermenten  ausgesetzt  sind.  Es  ist  frei- 
lich auffallend,  dass  schon  nach  einer  Reihe  von  Stunden  die  localen 
EntzOndungserscheinungen  aufgetreten  sind.  Allein  wir  haben  es 
gesehen,  dass  nach  Infection  einer  Wunde  mit  einer  unreinen  Pin- 
cette  des  Morgens  schon  Mittags  Frost  mit  Drüsenschwellung  zu 
Stande  kam  und  Erysipelas  von  der  betreffenden  Wunde  aus. 

Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  der  Abtritt  des  Inselspitals  von 
Seite  der  inneren  Herrenkliniker  im  dringenden  Verdacht  steht;  schon 
mehrfach  Kranken  Typhus  eingebracht  zu  haben,  so  darf  man  sich 
nicht  wundem,  wenn  einmal  Stoffe  —  durch  die  Athmung  wohl  vor- 
züglich —  aufgenommen  werden,  welche,  an  einem  geeigneten  Nähr- 
boden im  Körper  Zersetzungsvorgänge  herbeiführen  können,  d.  h. 
die  gewöhnlichen  Fäulnissfermente.  Eine  solche  Auffassung  schliesst 
sieh  jedenfalls  dem  von  der  Infection  von  den  Wunden  her  Bekann- 
ten weitaus  am  besten  an. 

Nimmt  man  diese  Hypothese  als  die  plausibelste  an,  so  ergibt 
sieh  aus  unserer  Beobachtung  noch  ein  anderes  interessantes  und  die 
früheren  Fälle*  illustrirendes  Factum,  dass  nämlich  mit  dem  Eintritt 
einer  eigeptlichen  Eiterung  die  Organismen  an  Quantität  abnehmen 
bis  zum  fast  völligen  Verschwinden.  Freilich  ist  eine  Carbolinjec- 
tion  in  die  Cyste  gemacht  worden  und  könnte  die  Abnahme  der 
Organismen  auch  hierin  einen  zureichenden  Grund  haben.  Allein 
es  ist  durch  zahlreiche  Experimente  von  Eberth,  Billroth  und 
semen  Schülern  u.  A.  dargethan,  dass  mit  Eintritt  der  Eiterung  die 
Organismen  verschwinden. 

Billroth  hat  in  seinen  n Neuen  Untersuchungen  über  Cocco- 
baeteria  septiea  ^  ^)  einen  sehr  analogen  Fall  von  einem  Exsudat  ins 
Kniegelenk  bei  einem  Knaben  mit  Blasendiphtherie  beschrieben,  in 
welchem  die  erste  Function  seröse  Flüssigkeit  mit  wenig  Eiterflocken 
and  grossen  Mengen  lang  gewundenen,  ruhenden  Streptococcos  ent- 
leerte, während  bei  einer  zweiten  Function  dicker,  gelber,  geruch- 
loser Eiter  ohne  Mikroorganismen  entleert  wurde. 
Bern,  12.  März  1878. 

1)  fiillroth  and  Ehrlich,  Langenb.  Arch.  Bd.  20.  H.  2. 


IX, 
Die  chirurgische  Klinik  zu  Greifswald  im  Jahre  1876« 

Von 

Dr.  Max  Bohüller, 

PriTatdocent  der  Chirargle  und  AMltteount. 
(SchlOBS.)  *) 

(Hierzu  Tafel  V.) 

11.  Die  Krankheiten  der  ExtremitSten. 

1412  FäUOi  von  denen  357  in  der  Klinik,  1055  poliklinisch  be- 
handelt wurden. 

558  Fälle  betrafen  die  obere  Extremität,  854  die  untere  Ex- 
tremität. 

A.  Verletzungen. 

(575  F&lle.) 

Nar  70  dieser  Patienten  wurden  in  der  Klinik,  die  übrigen  505 
poliklinisch  bebandelt 

1.   Verletzungen  der  Weichtheile  (293). 

Unter  den  Verletzangen  der  Weichtheile  sind  nicht  blos  die  Gon 
tusionen  und  Wunden  aufgeführt,  sondern  auch  die  Verbrennungen 
und  Erfrierungen.  Dem  relativ  grossen  numerischen  Verhältnisse 
entspricht  übrigens  keineswegs  die  Bedeutung  der  Fälle.  Es  sind 
bis  auf  eine  kleine  Minderzahl  meistens  Verletzungen  leichterer  Art, 
da  schwere  Weichtheilverletzungen  wegen  des  Mangels  von  Fabriken 
hier  nur  sehr  selten  vorkommen.  Bezüglich  unsrer  Behandlung  der 
Verbrennungen  verweise  ich  auf  das  früher  bemerkte  (vergl.  die 
„Verletzungen  des  Gesichts''). 2)  Die  Liste r'sche  Behandlung  hat 
sich  auch  hier  stets  bewährt    Sie  lindert  die  Schmerzen  und  kürzt 


1)  Durch  ein  Versehen  ist  der  vorhergehenden  Abtheilong  «Schluss*  Tor- 
gednickt  worden,  statt  wie  es  heissen  muss,  „Fortsetzung''. 

2)  Vgl.  diese  Zeitschrift  Bd.  IX.  S.  245. 
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die  HeiloDgsdauer.  Die  Behandlung  der  Erfrierungen  wird  weiter 
unten  erörtert  werden.  Im  Uebrigen  wird  es  das  nur  spärliche  In- 
teresse, welches  das  Material  dieser  Gruppe  bietet,  entschuldigen, 
wenn  ich  mich  nur  auf  die  Mittheilung  des  Wichtigsten  beschränke. 

a;  Obere  Extremität:  163  Fälle.  Die  Mehrzahl  derselben 
bezieht  sich  auf  die  Hand,  speciell  auf  die  Finger,  die  kleinere  Zahl 
auf  den  Vorder-  und  Oberarm.  —  Bei  5  Patienten  fand  sich  wesent- 
lich eine  Durchtrennung  der  Art.  radialis,  meist  in  der  Nähe 
der  fiandgelenkbeuge,  einmal  im  mittleren  Drittel  des  Vorderarmes. 
Ausserdem  war  die  Radialis  und  ebenso  die  Ulnaris  noch  in  einer 
Anzahl  anderer  Fälle  durchtrennt,  bei  welchen  sich  die  Verletzung 
nicht  auf  die  Weichtheile  allein  beschränkte. 

In  den  erwähnten  5  Fällen  war  die  Veranlassung  ein  Stich 
oder  Schnitt  mit  einem  Schlachtmesser  gewesen.  Die  Unterbindung 
wurde  am  Ort  der  Verletzung  gemacht,  event.  nach  vorheriger  Er- 
weiterung der  Wunde  in  der  Richtung  des  Arterienverlaufes.  Die 
Fälle  heilten  unter  dem  Lister 'sehen  Verbände  rasch  und  ohne 
Störung. 

Sehnendurchschneidungen  wurdep  mehrfach  beobachtet, 
und  zwar  einigemale  an  der  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis,  an 
solchen  vom  Flexor  digitorum  sublimis  et  prof.  (in  ihrem  Verlaufe 
längs  der  Finger)  und  am  Extensor  carpi  ulnaris.  Ueberall  wurde  die 
Sehnennaht 0  in  Anwendung  gezogen.  Dieselbe  wurde  meist  in 
der  Weise  ausgeführt,  dass  wir  die  Sehnenenden  über  einander 
schoben  2)  und  durch  eine  oder  zwei  feine  Catgutnähte  an  einander 
fest  nähten.  Dabei  kommen  die  Sehnen  mit  ihren  Seitenflächen  in 
einer  kurzen  Strecke  auf  einander  zu  liegen  und  verwachsen  die 
peritendinösen  Schichten  mit  einander.  Einige  Male  gelang  es  mir 
jedoch  auch  in  der  Weise  die  Continuität  der  Sehne  wiederherzu- 
stellen, dass  ich  die  Sehnenenden  mit  ihren  Schnittflächen  an  ein- 
ander brachte  und  durch  eine  oder  zwei  Catgutnähte  befestigte, 
welche  durch  die  peripheren  Schichten  der  Sehne  gelegt  wurden. 
Natürlich  wurde  auch  diese  kleine  Operation  stets  antiseptisch  aus- 
geführt, wodurch  zweifellos  die  Gefahr  der  Sehnennekrose  verhütet 
wird.  Wenigstens  haben  wir  in  unseren  Fällen  dieselbe  nicht  be^ 
obachtet.  Nothwendig  ist  dann  noch  zur  Garantirung  der  Vereinigung 
die  Anlegung  eines  fixirenden  Verbandes,  damit  die  Sehnennaht  nicht 
gezerrt  wird  und  die  Enden  an  einander  gehalten  werden. 

1)  Beil&afig  bemerkt,  finden  sich  schon  bei  Felix  Würtz  (Practica  der  Wund- 
artzney)  ausfCthrliche  Vorschriften  über  die  Sehnennaht 

2)  Vgl.  Hueter'B  »Allgemeine  Chirurgie'*  S.  299  (Sehnennaht). 
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Bei  Nervendurchtrennungen  wird  die  Nervennaht  ge* 
macht  Ich  finde  davon  nur  einen  Fall  verzeichnet,  welcher  in  der 
Klinik  behandelt  wurde.  Aber  wenn  ich  nicht  irre,  wurde  die  Nerven« 
naht  auch  in  der  Poliklinik  während  des  Jahres  1876  einige  Male 
vom  CoUegen  Vogt  ausgeführt ,  welcher  sich  ja  überhaupt  um  die 
Kenntniss  der  Nervenchirurgie  besonders  verdient  gemacht  hat^ 

Der  in  der  Klinik  von  Herrn  Prof.  Hueter  operirte  Fall  betraf 
eine  Verletzung  des  Medianus.  Der  Patient,  ein  27j&hriger 
Fischer,  hatte  sich  eine  Schnittwunde  fingerbreit  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes zugezogen.  Der  Schnitt  hatte  den  Nervus  medianus  und 
die  Sehne  des  Palmaris  longus  durchtrennt.  Es  wurden  am  13.  Dec. 
1876  unter  Spray  zwei  feine  Catgutnähte  durch  das  paraneurotische 
Gewebe  der  Nervenstttmpfe  gelegt,  dann  ein  Protective-Salicyij ute- 
verband applicirt  und  endlich  noch  der  Arm  auf  einer  Pappsehiene 
befestigt  Danach  erfolgte  nicht  blos  die  Heilung,  sondern  stellte 
sich  auch  die  Sensibilität  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  wieder  ein. 
Tasteindrttcke  wurden  schon  nach  14  Tagen  an  den  Fingern  wahr* 
genommen. 

Von  den  Biss-  und  Schnittwunden  bemerke  ich,  dass  die  Be- 
handlung durchgehends  nach  denselben  Prinoipien  gehandhabt  wurde, 
welche  ich  schon  früher  gelegentlich  der  Weichtheilverletzungen  an- 
derer Körperstellen  hervorgehoben  habe.  Die  Wunden  werden  soi^- 
fältig  mit  Carbolsäure  ausgewaschen»  je  nach  der  Beschaffenheit  der 
Wundränder  event  genäht  und  entweder  mit  feuchten  Carbolwatte- 
platten  verbunden,  oder  mit  Protective  und  Salicyljute.  Bei  tiefer- 
gehenden oder  bei  lappenfl^rmigen  Wunden  wird  ausserdem  stets 
ein  Stück  Drainrohr  eingelegt  Der  Verlauf  war  fast  bei  allen  ein 
günstiger. 

Selbst  ausgedehnte  Lappenwunden  heilten  per  primam.  AU 
besonders  erwähnenswerth  theile  ich  den  folgenden  Fall  mit.  Ein 
16jähriger  Schlachterlehrling  stürzte  von  einer  Leiter  und  riss  sich, 
während  er  beim  Fallen  sich  an  einem  Fleischhaken  festhalten 
wollte,  durch  die  Hand.  Die  Hohlhand  zeigt  eine  bogenförmige, 
etwa  der  den  Daumenballen  umziehenden  Hautfalte  entsprechende 
Risswunde.  Das  gesammte  Daumenpolster  war  losgerissen,  so  das« 
man  dasselbe  bequem  nach  aussen  umklappen  konnte.  Die  Mnseu- 
latur  war  ai^  zerfetzt,  die  Gelenke  nicht  eröffnet,  die  Blutung  massig. 
Es  wurde  von   Dr.  H.  Hueter  die  Wunde  mit  starker  Carbol- 


1)  Vgl.  Vogt,  Die  NenrendehnuDg  als  Operation  in  der  chiforgiachen  Pmis. 
Leipzig,  Tegel  1877. 
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säare  ausgewaschen,  ein  Drainrohr  in  den  Grund  der  reichlich  2V3 
Zoll  langen  Wunde  gelegt,  die  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen 
und  mit  Salicyljute  verbunden.  In  der  ganzen  Breite  des  Lappens 
sowie  in  der  Nabtlinie  trat  Heilung  per  primam  ein,  ohne  die  ge- 
ringste phlegmonöse  Schwellung  in  der  Umgebung  und  bei  yoU- 
kommen  fieberlosem  Verlauf.  — 

Ich  erinnere  mich  nur  eines  Falles,  bei  welchem  sich  zu  einer 
die  FlexcMrensehnen  biossiegenden  Bisswunde  der  Hohlhand  trotz  exact 
ans^efQhrter  Antisepsis  eine  phlegmonöse  Entzündung  der  Hand  hin- 
zugesellte. Hier  hatte  aber  der  Patient  den  Verband  mehrere  Male 
selber  entfernt  und  die  Wunden  wieder  eingesehmutzt  Die  Phleg- 
mone war  flbrigens  von  geringer  Ausdehnung,  beschränkte  sich  nur 
auf  die  Hand  und  wurde  nach  wenigen  Tagen,  nachdem  einige  In- 
eisionen  gemacht  worden  waren,  wieder  rückgängig. 

b)  Untere  Extremität:  130  Fälle.  Dieselben  unterscheiden 
sich  insofern  von  denjenigen  der  oberen  Extremität,  dass  unter  ihnen 
die  Erfrierungen  besonders  reichlich  vertreten  sind.  Wie  die- 
selben an  sich  am  häufigsten  die  Füsse,  speciell  die  Zehen  betreffen, 
so  beobachten  wir  sie  allwinterlich  hier  besonders  zahlreich.  Nur 
zeigen  die  einzelnen  Winter  verschiedene  Differenzen  in  Bezug  auf 
den  Grad  und  die  Ausdehnung.  Während  wir  z.  B.  im  Jahre  1875 
relativ  oft  die  Entfernung  einer  oder  mehrer  Zehen  wegen  Frost- 
gangriln  vorzunehmen  hatten,  ist  das  im  Jahre  1876  nur  einmal 
nothwendig  gewesen.  Bei  dem  betreffenden  Patienten,  einem  65jähr. 
Manne  wurden  beide  grosse  Zehen  exarticulirt. 

Was  die  Behandlung^)  der  Erfrierungen  der  Weichtheile 
anlangt,  so  lassen  wir  bei  dem  Frosterythem  und  bei  den  Frost- 
beulen ein-  oder  zweimal  täglich  das  betroffene  Glied  warm  baden, 
um  die  Circulation  in  den  erfrorenen  Partien  wieder  anzuregen. 
Ausserdem  wurde  gewöhnlich  Terpentinöl  zum  Einreiben  verordnet. 
Bei  Blasenbildungen  werden  die  Blasen  angestochen  resp.  entfernt 
und  feuchte  Carbolwatteumschläge  applicirt.  Auch  hier  können 
locale  Bäder  mit  Vortheil  angewendet  werden.  Dem  warmen  Wasser 
wird  dann  gewöhnlich  etwas  übermangansaures  Kali  zugesetzt.  I  Bei 
den  durch  Frosteinwirkung  entstandenen  Ulcerationen,  sowie  endlich 
bei  der  Frostgangrän  ganzer  Zehen  verfahren  wir,  wie  ich  hier 
gleich  erwähnen  will,  in  derselben  Weise.  Nur  entfernen  wir  im 
letzteren  Falle  noch  die  Epidermis  zur  besseren  Einwirkung  der 
desinficirenden  Lösungen.    Die  Abnahme  der  erfrorenen  Zehen  er- 


1)  YgL  Hueter'a  „Allgemeine  Chirurgie''.  Leipzig,  Vogel  1873.  S.  224  ff. 
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folgt  sowie  die  Demarkirung  der  Weichtheile  ToUendet  ist.  Diese 
Behandlungsweise  der  Erfrierungen,  welche  hier  schon  seit  Jahren 
im  Gebrauch  ist,  hat  sich  durchaus  bewährt  und  haben  wir  selbst 
bei  den  umfangreichsten  Formen  von  Frostgangrän  niemals  septische 
Allgemeinerkrankungen  eintreten  sehen,  was  gerade  in  solchen  Fällen 
anderweitig  schon  wiederholt  beobachtet  wurde. 

Contusionen  der  Weichtheile  wurden  vorwiegend  am  Fnss 
und  Oberschenkel  beobachtet  An  letzterer  Stelle  fanden  sij^h  einige 
bei  Pferdeknechten.  Bei  einigen  derselben  war  die  Quetschung 
durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes  entstanden,  bei  anderen  da* 
durch,  dass  sie  beim  Fallen  mit  dem  Pferde  unter  letzteres  zu  liegen 
kamen.  Besonders  im  letzteren  Falle  waren  die  Blutergüsse  ziem- 
lich beträchtlich.  Bei  dem  einen  dieser  Patienten  {fand  sich  abge- 
sehen von  diffuser  Blutinfiltration  der  Extensorenmusculatur  noch 
ein  frischer  Erguss  in  die  Bursa  mucosa  trochanterica  superficialis 
(Luschka).  Genau  auf  der  Aussenfläche  des  grossen  Trochanter 
sass  eine  reichlich  gänseeigrosse  Anschwellung  von  länglich  runder 
Form,  welche  fluctuirte  und  sich  nicht  vom  Trochanter  verschieben 
liess.  Unter  der  Anwendung  von  feuchtwarmen  („  hydropathischen ") 
Umschlägen  wurde  der  Erguss  binnen  vierzehn  Tagen  vollständig 
resorbirt.  In  allen  übrigen  Fällen  von  Contusionen  genügte  die 
Ruhelagerung,  welche  eventuell  (speciell  am  Fusse)  noch  durch  die 
Fixation  des  Gliedes  in  einem  festen  Verbände  gesichert  wurde,  und 
die  regelmässige  Anwendung  von  feuchten  Garbolumschlägen. 

Hierher  ist  noch  ein  Fall  gerechnet,  welcher  eine  besondere  Er- 
wähnung verdient,  nämlich  eine  Luxation  der  Sehne  des  Pe- 
roneus longus.  Bei  einer  jungen  Dame  war  (nach  einem  etwa 
drei  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  erfolgten  ,  Um- 
knicken" des  rechten  Fusses  eine  Unsicherheit  im  (xehen,  Neigung 
zum  Umknicken  und  ein  fixer,  besonders  beim  Gehen  heftiger 
Schmerz  in  der  Gegend  des  äusseren  Enl^chels  zurückgeblieben. 
Bei  der  genaueren  Untersuchung  fand  sich  eine  Anschwellung  hinter 
dem  Malleolus  extemus,  ein  Erguss  in  die  Peroneal-Sehnenscheide. 
Druck  daselbst  war  schmerzhaft.  Sowie  Patientin  den  Fuss  zu 
proniren  sucht,  fühlt  man  unter  einem  knackenden  Ge- 
räusch die  Sehne  des  Peroneus  longus  auf  den  Malleo- 
lus externus  herübergleiten.  Die  Sehne  liess  sich  leicht 
wieder  zurückschieben  und  glitt  auch  bei  dem  Uebergang  des  Fusses 
aus  der  Pronation  in  die  Supination  wieder  spontan  nach  hinten. 
Das  Fussgelenk  erwies  sich  unverändert.  Wir  wendeten  zur  Re- 
sorption des  Sehnenscheidenergusses  zunächst  Massage  an,  verord- 
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neten  der  Patientin  Fassbäder  und  wickelten  danach  den  Fuss  metho- 
disch ein.  Sodann  Hessen  wir  eine  etwa  halbmondförmige  Peiotte 
construiren,  welche  mittelst  einer  Gummibandage  dicht  hinter  dem 
Malleolus  extemus  fixirt  erhalten  wurde.  Dadurch  gelang  es  die 
Peronealsehne  zurück  zu  halten. 

Der  Fall  ist  schon  in  der  unter  Herrn  Prof.  Vogt's  Leitung 
geschriebenen  Dissertation  von  F.  ChojnackiO  mitgetheilt  worden. 
Dort  ist  auch  das  Vorkommen  der  Sehnenluxationen  überhaupt  so- 
wohl in  Beziehung  auf  den  Mechanismus  wie  auf  die  Prädilections- 
stellen  erörtert  worden. 

Unter  den  Weichtheilwundender  unteren  Extremität,  welche 
sehr  verschiedenen  Ursprunges,   dagegen  ebenfalls  meist  nur  von 
geringer  Ausdehnung  und  Bedeutung  waren,  hebe  ich  nur  einiges 
•hervor. 

Tiefe  Stichwunde  des  Oberschenkels,  starke  Blutung. 
Drainage  und  antiseptischer  Verband;  rasche  Heilung. 

Rink,  ein  14jftbriger  Knabe,  wurde  am  3.  Mai  1876  in  das  Kranken- 
haus gebracht    Er  hatte  sich  kurz  zuvor  ein  starkes  langkllngiges  Taschen- 
messer, welches  er  geöffnet  in  der  Hand  hielt,  beim  Fallen  in  den  rechten 
Oberschenkel  gestochen.     Der  Oberschenkel  war   etwas    unterhalb  seiner 
Mitte  durch  eine  Binde  fest  zusammengeschnürt,  darüber  aber  zu  einer  un« 
f5rmiicfaen  Geschwulst  aufgetrieben.     Obwohl  die  Biutinfiltration  der  Mns- 
culatur  vorwiegend  den   vorderen   äusseren  Theil   des  Oberschenkels  ein- 
nahm,   so  schien   doch  eine  Verletzung  der  Femoralis  nicht  ausser  dem 
Bereiche  der  Möglichkeit  zu  liegen.    Ich   bereitete  daher  alles  zur  Unter- 
bindung der  Femoralis  vor  und  Hess  den  Patienten  narkotisiren.    Während 
dann   unter  dem  Poupart'schen  Bande  comprimirt  wurde,  lüftete  ich  die 
Binde.     Es  fand  sich  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  eine  IV2  Zoll  lange 
Schnittwunde,  welche  sich  etwa  von  der  Mitte  der  Vorderfläche  des  Schen- 
kels quer  nach  aussen  zog.    Nach  Ausräumang  der  reichlich  in  der  Masse 
einer  Mannesfanst  angesammelten  Coagula  constatirte  ich,   dass  der  Stich 
nicht  gegen  die  Art.  femoralis,  sondern  schräg  nach  aussen  gerichtet  war. 
Der  Muse  rectus  war  ganz,  der  Vastus  extemus  zur  Hälfte  durchschnitten. 
Ans  den  Muskelstümpfen  blutete  es  ziemlich   heftig.    Das  vorher  entleerte 
Blnt  hatte  sich  zwischen  die  Mnskelinterstitien  eingedrängt  und  so  die  Wände 
zn  einer  umfangreichen  Höhle  ansgebnchtet.    Es  wurden  drei  starke  Mnskel- 
äste  der  Profunda  unterbunden,  dann  eine  Gegenöffnnng  an  der  Aussenseite 
des  Schenkels  gemacht,  ein  Drainrohr  durchgeführt  und  die  Wunde  wieder- 
holt mit  Carbollösungen  ausgewaschen  und  ausgespült.    Sodann  schloss  ich 
mit  Catgutnähten  unter  Spray  die  quere  Schnittwunde,  welche  behufs  der 
Gefässunterbindung  durch  einen  senkrechten  Schnitt  noch  erweitert  worden 
war,  und  legte  einen  Protective-Salicyljuteverband  um,  während  gleichzeitig 
der  Oberschenkel  zum  Becken  gebeugt  fixirt  wurde.    Der  Verlauf  war  voll- 
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kommen  fieberfrei,  die  Schnittwande  heilte  per  primam.  Das  Drain- 
rohr  konnte  schon  nach  4  Tagen  entfernt  werden.  Die  Weichtheil?er* 
letzang  war  bei  nur  dreimaligem  Verbandwechsel  binnen  14  Tagen  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  geheilt.  Patient  konnte  mit  guter  Gebrauchsfilhigk^t 
seines  Beines  am  19.  Mai  entlassen  werden.  Von  Narbeneinziehung  war 
nichts  zu  bemerken. 

Für  die  primäre  Vereinigung  der  Muskelwunde  war  in  diesem 
Falle,  abgesehen  von  dem  antiseptischen  Verbände,  sicherlich  die 
Durchführung  eines  Drainrohres  durch  eine  Gegenöfihung  von  be- 
sonderer Bedeutung,  indem  dadurch  die  Stauung  der  Wundsecrete 
und  ihre  Infiltration  in  das  lockere  Zellgewebe  zwischen  den  Muskeln 
verhütet  wurde.  Ich  habe  schon  oben  hervorgehoben,  wie  wichtig 
mir  für  die  Heilung  der  Stichwunden  am  Kopfe  die  Einfügung  eines 
Drainrohres  und  die  eventuelle  Anlegung  einer  GegenOffiiung  am 
Ende  des  Stichkanales  erscheint.  Gelegentlich  des  obigen  Falles' 
erlaube  ich  mir  diese  Methode  den  Praktikern  zur  Verallgemeine- 
rung bei  Stichwunden  überhaupt  zu  empfehlen.  Stichverletzungen 
werden  dadurch  wenigstens  in  Beziehung  auf  die  sonst  so  leicht 
bei  ihnen  eintretenden  phlegmonösen  Processe,  Eitersenkungen  etc. 
ein  ganzes  Theil  ungefährlicher  gemacht.  — 

Einen  Fall  von  erheblicher  Zerreissung  der  Weichtb^ile 
des  Fusses  habe  ich  schon  oben  im  allgemeinen  Theile  (d«  Zeit- 
schrift Bd.  Vm.  S.  549)  unter  den  Fällen  von  „  Wunddiphtheritis " 
angeführt. 

Patient,  ein  22jfthriger  Knecht,  war  am  23.  November  1S76  mit  sei- 
nen Füssen  in  das  Getriebe  eines  Göpelwerks  gekommen.  Der  rechte 
Fnss  erhielt  dabei  eine  tiefe  Risswunde,  welche  ihn  zwischen  dritter  und 
vierter  Zehe  bis  tief  in  den  betreffenden  Intermetatarsalraum  vollständig 
dnrchtrennte.  Dem  entsprechend  fand  sich  eine  längsverläufende  unregei- 
mässig  gerissene  Wunde  sowohl  auf  dem  Fussrflcken,  wie  auf  der  Fuss- 
soble,  die  darunter  liegenden  Weichtheile  waren  zerrissen,  der  bezeichnete 
Zwischenknochenraum  gesprengt,  die  Knochen  dagegen  durchaus  unverletzt 
Antiseptische  Auswaschung  (mit  Chlorzink),  Carbolverband.  Am  linken 
Fusse  unterhalb  des  Maileolus  extemns  grosses  Blutextravasat.  Fract.  mall, 
ext.  Pappschienenverband.  —  Nekrotische  Abstossung  der  Plantarhaut  und 
der  Plantarfascie.  Blosslegung  der  Sohlenmusculatur.  Weiterhin  war  noch 
ein  kleiner  dorsaler  Abscess  zu  erö£fnen.  Dann  entsprossten  schöne  Gra- 
nulationen von  der  jetzt  ziemlich  umfangreichen  Wunde;  gutes  Allgemein- 
befinden bis  zum  15.  December,  wo  plötzlich  die  Wunde  diphtheritisch  be- 
legt wurde  (vgl.  oben).  Nach  Beseitigung  der  Wunddiphtheritis  trat  ver- 
hältnissmässig  rasch  Heilung  der  Wunde  ein  und  konnte  Pat.  mit  vollkommen 
brauchbarem  Fnss  im  Februar  1877  entlassen  werden. 

Sehnenverletzungen  wurden  auch  am  Fusse  mehrfach 
beobachtet  und  durchgehends  wie  diejenigen  an  der  oberen  Ex* 
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tremität  behandelt,  nämlich  durch  die  Sehnen  naht.  In  einem 
Falle  war  die  Sehne  des  Extensor  poUicis  longus  auf  dem  Meta- 
tarsus  durch  einen  Axthieb  sehr  Bchräglinig  durchtrennt.  Trotz 
nekrotischer  Abstossung  der  äussersten  dttnnen  Spitze  des  einen 
Sehnenendes  führte  die  Naht  im  Uebrigen  zur  rollkommenen  Ver- 
einigung. In  mehreren  anderen  Fällen  waren  einzelne  oder  mehrere 
Extensorensehnen  der  Zehen  durchhauen.  Die  Heilung  erfolgte  nach 
der  Naht  stets  per  primam.  Endlich  fand  sich  in  einem  Falle 
die  Achillessehne  durchhauen. 

Die  Patientin,  eine  19jährige  kräftige  Banerndirne  stolperte  am  28. 
Juli  1876  Ober  eine  am  Boden  liegende  Sense  und  zerschnitt  sich  dabei 
die  Achillessehne  etwa  fingerbreit  über  dem  Fersenhöcker.  Noch  am  selben 
Tage  hier  aufgenommen,  wurde  die  Wunde  antiseptisch  behandelt  und  die 
Sehnenenden  durch  Catgutnähte  (von  Herrn  Prof.  Vogt)  vereinigt,  sodann 
ein  Protective-Salicyljuteverband  aufgelegt,  endlich  das  Bein  mit  gestreck- 
tem Fusse  und  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  durch  einen  Oypsverband 
fixirty  welcher  der  Wunde  gegenüber  gefenstert  wurde.  Die  Wunde  heilte 
trotz  fortgesetzter  „Lästerung^  zwar  nicht  per  primam,  sondern  mit  gerin- 
ger Eitenbsonderung,  doch  war  der  Erfolg  gleichwohl  gut.  Die  Sehnen- 
enden waren  nach  5  Wochen  verwachsen.  Die  Spitzfussstellung,  welche 
nach  der  Abnahme  des  Verbandes  znnflchst  innegehalten  wurde,  glich  sich 
in  der  Folge  bei  den  Gehversuchen  von  selber  wieder  vollkommen  aus. 
Patientin  wird  nach  6  Wochen  entlaBsen. 

2«  Die  Knochenverletzungen  der  Extremitäten  (168). 

Die  Fälle  betreffen  bis  auf  6,  in  welchen,  nämlich  einmal  an 
der  Ulna,  dreimal  an  der  Tibia  und  zweimal  am  Trochanter  major, 
eine  blosse  Contusion  des  Knochens  angenommen  wurde,  Knochen- 
brtlche.  Zur  leichteren  Uebersicbt  schicke  ich  eine  Tabelle  über 
dieselben  voraus. 

Die  im  Jahre  1876  behandelten  Knoohenbrüehe. 


Obere  Eztremitit 

Clavicula 

Scapula 

Colinm  humeri 
Tuberculum  majos  .    .    . 
Diaphyse  des  numerus 
Unteres  Humerusende  .    . 

Antibrachiam 

Capitulum  radii   .... 
Unteres  Badiusende     .    . 

Ulna 

Metacarpus 

Finger-Phalangen"    .    .    . 

Summa 


Frleehe  enbcvt. 
Fnictnren 


GompUclrto 
Fracturen 


14 
4 
4 

1 
7 
6 
1 
1 
24 
4 

6 


1 

4 


SamiDA 


14 
4 
4 
1 
7 
6 
5 
1 

24 
4 
1 

10 


72 


9 


81 
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Untere  Extremität 

— ^^^— — -  -  ^^^^ 

Schenkelhals • 

Oberschenkeldiaphyse  .    .    . 
Condvlus  ext  femoris  .    .    . 

Patella 

Beide  ünterschenkelknochen 

Tibia  .^ 

Fibula 

Tarsus 

Metatarsus 

Summa 


Frliche  labcut 
Fractaren 


3 
8 
1 
6 

19 
1 

24 


CompHcirt« 
Fraotaren 


gamma 


3 
8 
1 
6 

25 
7 

24 
l 
6 


74 


81 


AUgemeineB  über  die  Behandlung  der  subcutanen 
Enochenbrttche  an  den  Extremitäten. 

Unsere  Behandlung  der  Extremitäten -Enochenbrttche  ist  im 
Gegensatz  zu  anderen  Krankenhäusern  eine  yielleicht  etwas  mono- 
tone und  ausserordentlich  einfache.  Wir  fixiren  fast  in  jedem  Falle 
das  gebrochene  Glied  in  einem  Gypsverbande.  Nur  bei  den 
kleineren  Röhrenknochen  begnUgen  wir  uns  mit  einem  Pappschienen- 
yerbande.  Letztere  werden  jedoch  auch  bei  den  grossen  Extremi- 
tätenknochen zuweilen  in  der  poliklinischen  Praxis  pröyisorisch  an- 
gelegt, wenn  an  Ort  und  Stelle  nicht  gleich  Gyps  zu  haben  ist, 
dann  aber  regelmässig  am  folgenden  Tage  durch  einen  Gypsver- 
band  ersetzt.  In  einigen  wenigen  Fällen  wandten  wir  bis  zur  defini- 
tiven Gonsolidation  die  permanente  Extension  an,  nämlich  bei  einigen 
Oberschenkelbrüchen. 

Was  den  Gypsverband  anlangt,  so  dürfte  es  heutigen  Tages 
überflüssig  erscheinen,  hierüber  zu  sprechen,  da  er  sich  ja  auch 
beim  Praktiker  eingebürgert  hat.  Doch  herrschen  augenscheinlich 
noch  keineswegs  allgemein  vollkommen  klare  Vorstellungen  über  die 
Wirkungsgrösse  dieses  Verbandes.  Und  aus  diesem  Grunde  gestatte 
ich  mir,  meinem  früher  ausgesprochenen  Principe  folgend,  einige  Be- 
merkungen hierüber.  Schon  wiederholt  ist  es  hervorgehoben  worden 
und  ich  kann  es  nur  wiederholen,  dass  kein  andrer  Verband  so  aus- 
gezeichnet zu  fixiren  vermag,  wie  ein  gut  angelegter  Gypsverband. 
Aber  auch  bei  ihm  darf  man  sich  nicht  jeder  weiteren  Sorge  um 
den  Bruch  überhoben  glauben.  Er  muss  daher  nicht  blos  sorgfältig 
angelegt  werden,  sondern  auch  öfter  nachgesehen  und  eventuell  er- 
neuert werden,  speciell  in  den  Fällen  mit  erheblicher  Dislocation, 
beträchtlichem  Bluterguss  etc.  Auf  diese  Weise  kann  man  etwaige 
Lagerungsfehler  noch  nachträglich  corrigiren  und  wird  so  am  besten 
die  difforme  Gonsolidation  vermeiden ,  mit  welcher  sich  schon  oft 
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genug  die  Nachlässigkeit  resp.  die  Unterlassung  zeitigen  Verband- 
wechsels bestraft  hat.  Ganz  selbstverständlich  ist  es,  dass  der  Gyps- 
verband  bei  Brüchen  mit  Neigung  zur  Dislocation  über  die  beiden 
nächsten  Gelenke  hinausreicht,  da  er  nur  dann  die  Bruchstelle  un- 
beweglich feststellen  kann.  Aber  gerade  gegen  diese  Gardinalregel 
wird  noch  häufig  gesündigt.  Wenn  trotzdem  nicht  mehr  Pseudar- 
throsen  vorkommen,  so  beweist  das  nur,  dass  die  Beweglichkeit  der 
Bruchenden  keineswegs  das  wichtigste  Moment  bei  der  Pseudar- 
tbrosenbildung  ist,  sondern  dass  dieselbe  wohl  noch  mehr  von  an- 
deren Bedingungen  abhängig  ist.  Es  kann  bekanntlich  trotz  unge- 
nflgender  Fixation  Gonsolidation  eintreten,  aber  freilich  häufig  genug 
in  höchst  zweckwidriger  Form.  —  In  der  Privatpraxis  hat  man  nun 
freilich,  besonders  auf  dem  Lande,  nicht  die  sachverständige  Hülfe, 
über  welche  wir  in  den  Krankenhäusern  verfügen.  Aber  ganz  darf 
man  diese  Entschuldigung  doch  nicht  gelten  lassen.  Es  kommt  ja 
nur  darauf  an,  dass  man  die  Leute  richtig  anzustellen  versteht  und 
weiss,  nach  welchen  Principien  man  bei  der  Anlegung  des  Verban- 
des im  Einzelfalle  zu  verfahren  hat.  Ich  schildere  kurz  unser  Ver* 
fahren. 

Während  das  gebrochene  Glied  durch  fremde  Hülfe  in  der  Lage 
gehalten  wird,  in  welcher  die  Bruchenden  normal  liegen  müssen, 
werden  die  hervorragenden  Knochenpunkte  mit  Watte  umhüllt,  dann 
eine  Flanellbinde  und  endlich  mit  Gyps  imprägnirte  Gazebinden 
umgelegt.  Zwischen  dieselben  fügen  wir  schmale  Pappstreifen  oder 
Streifen  von  Schusterspahn  und  bestreichen  schliesslich  die  Binden- 
touren noch  mit  Gypsbrei.  Das  Glied  wird  fixirt  gehalten,  bis  der 
Verband  erhärtet  ist.  Jeder  frischangelegte  Verband  wird  (auch 
in  der  Poliklinik)  am  folgenden  Tage  genau  nachgesehen; 
falls  er  irgendwo  drückt  oder  einschnürt,  wird  ein  Stück  ausge- 
schnitten. Lässt  gleichwohl  der  Druck  nicht  nach,  so  wird  der  Ver- 
band sofort  gespalten  oder  erneuert.  Ich  kann  aber  hinzufügen,  dass 
dies  im  Ganzem  ausserordentlich  selten  nothwendig  wurde.  Da- 
gegen nehmen  wir  jeden  Verband  nach  Verlauf  einer  oder  zweier 
Wochen  wieder  ab,  sehen  nach,  ob  an  der  Bruchstelle  alles  in  Ord- 
nung ist  und  erneuern  dann  den  Verband  oder  befestigen,  falls 
von  vorneherein  keine  Dislocation  bestand  und  die  Verhältnisse  es 
gestatten,  die  alte  Gypskapsel  wieder  mit  einer  Binde.  Die  Er- 
neuerung des  Verbandes  ist  besonders  nothwendig,  wenn  von  vorn- 
herein entweder  ein  grosser  Bluterguss  in  den  Weichtheilen  um  die 
Fractorstelie  vorhanden  war  oder  Neigung  zu  Dislocation  besteht. 
Bemerkens werth  erscheint  es  mir  noch,  dass  wir  in  solchen  Fällen 
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Yon  subcutanen  Fracturen,  bei  welchen  die  Haut  über  der  Fractur- 
stelle  stark  verdünnt  oder  gar  in  se^imgefttUten  Blasen  emporge- 
hoben war,  stets  einen  antiseptischen  Verband  (unter  den  Oypsver- 
band)  aufgelegt  haben,  um  im  Falle  eines  Durchbruches  der  Haut 
die  Verjauchung  der  Fracturstelle  zu  verhüten.  Besonders  lebhaft 
wurde  uns  die  Nothwendigkeit  dieser  Fürsorge  durch  einen  Fall 
von  Fract.  cruris  vor  die  Augen  geführt,  welchen  ich  schon  oben 
bei  den  „Erysipelen*'  erwähnte. 

Nach  beendeter  Consolidation  lassen  wir  in  vielen  Fällen  noch 
eine  Zeit  lang  locale  Bäder  und  Elektricität  brauchen,  besonders 
dann  wenn  die  Bewegungen  der  Extremität  sei  es  in  unmittelbarer 
Folge  der  Fractur  selber,  sei  es  in  Folge  der  langdauernden  Ruhe- 
stellung gelitten  haben  u.  s.  f. 

Allgemeines  über  die  Behandlung  der  complicirten 

Fracturen. 

Auch  bei  den  complicirten  Fracturen  wenden  wir  meist  den 
Gypsverband  in  Verbindung  mit  einem  Salicyljuteverband  an.  Diesen 
Salicyljute-Gypsverband  haben  wir  entweder  nachträglich  ngefenstert" 
oder  wir  wechseln  ihn  in  toto,  was  in  sofern  vortheilhafter  erscheint, 
als  der  Verband  nach  dem  Einschneiden  des  Fensters  und  der  Ent- 
fernung der  Jute  leicht  seinen  Halt  verliert,  anderseits  aber  auch 
beim  vollständigen  Wechsel  die  Antisepsis  besser  zu  handhaben  ist. 
Man  kann  dann  eben  nicht  blos  die  Wunde  desinficiren,  sondern 
das  ganze  Glied  jedesmal  wieder  einer  gr'ündlichen  Reinigung  unter- 
ziehen. 

Was  die  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  überhaupt  an- 
langt, so  wird  das  Genauere  darüber  den  besonderen  Verhältnissen 
der  einzelnen  Fälle  entsprechend  erst  bei  diesen  mitgetheilt  werden, 
doch  kann  ich  hier  schon  unser  Verfahren  und  die  Principien  des- 
selben im  Allgemeinen  vorausschicken. 

Um  die  complicirte  Fractur  zweckentsprechend  für  die  anti- 
septische Behandlung  vorzubereiten,  ist  es  noth wendig  nicht  blos 
die  Umgebung  der  Wunde,  sondern  das  ganze  Glied  zu  reinigen. 
Das  Glied  wird  abgeseift,  dann  mit  dreiprocentiger  Carbolsäure  ab- 
gewaschen dann  erst  geht  man  an  die  Desinfection  der  Wunde. 
Will  man  dies  exact  und  erfolgreich  machen,  so  thut  man  besonders 
bei  den  complicirten  Fracturen  der  langen  Extremitätenknochen 
besser,  den  Patienten  zunarkotisiren.  Es  wird  nun  die  Fractur- 
stelle durch  die  Wunde  mit  dreiprocentigen  GarbollOsungen  ausge- 
waschen, die  dislocirten  Bruchenden  werden  reponirt,  dann  die 
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Wände  darüber  geschlossen.  So  kann  man  bei  einfachen,  nur  mit 
einer  Hautwunde  complicirten  Brüchen  verfahren.  Doch  ist  es  auch 
in  diesen  Fällen  der  Vorsicht  entsprechend,  wenigstens  für  die  ersten 
Tage  ein  Stück  Drainrohr  bis  zur  Fracturstelle  in  die  Wunde  ein- 
zulegen. Ist  die  Wunde  zu  klein,  um  die  Irrigation  der 
Fracturstelle  zu  ermöglichen,  und  führt  sie  gleichwohl  zu 
dieser,  so  scheint  es  mir  vollkommen  geboten,  die  Wunde 
zu  dilatiren.  Denn  die  antiseptische  Auswaschung  der  Fractur- 
Btelle  ist  unzweifelhaft  viel  zu  wichtig,  als  dass  man  auf  sie  zu 
Gunsten  der  Wunde  verzichten  sollte.  Ueberdies  kann  ja  die  Wunde 
hinterher  wieder  durch  die  Naht  geschlossen  werden.  Auch  in  den 
Fällen,  in  welchen  ein  Bruchende  die  Haut  perforirt  hat,  muss  man, 
wenn  die  Kleinheit  der  Wunde  die  Reposition  verhindert,  die  Wunde 
dilatiren,  den  Knochen  reponiren  und  im  Uebrigen  wie  bei  den 
complicirten  Fracturen  überhaupt  verfahren.  Die  Praxis,  in  solchen 
fällen  die  die  Haut  durchspiessende  Knochenspitze  abzutragen, 
welche  früher  vielfach  üblich  war,  ist  zweifellos  gefährlicher  als  die 
Dilatation  der  Hautwunde,  schafft  aber  jedenfalls  eine  nutzlose  Com- 
plication  des  Wundheilungsprocesses,  besonders  wenn,  wie  es  gar 
nicht  zu  selten  nach  diesen  Diaphysenresectionen  vorgekommen 
ist,  Nekrose  der  Sägefläche  eintritt.  Es  wird  ja  keineswegs  ohne 
Weiteres  die  Lebensfähigkeit  der  Knochenspitze  dadurch  geschädigt, 
dass  sie  einige  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  war.  Man  reinigt  sie  mit 
desinficirenden  Flüssigkeiten,  ebenso  wie  die  Wundhöhle  selber  und 
reponirt  den  Knochen.  Ich  habe  jetzt  schon  mehrmals  so  gehandelt^ 
ohne  —  ebenso  wie  andere  Chirurgen  —  eine  Nekrose  der  repo- 
nirten  Knochenspitze  danach  eintreten  zu  sehen. 

Weiterhin  halte  ich,  wie  mir  für  die  Ermöglichung  der  Desin- 
fection  der  Fracturstelle  die  eventuelle  Erweiterung  der  Wunde  be- 
rechtigt erscheint,  zur  Wahrung  des  freien  Abflusses  der  Wund- 
secrete  die  Durchführung  einer  ergiebigen  Drainage  für 
nothwendig.  Um  diesen  Zweck  vollkommen  zu  erreichen,  darf 
man  sich  nicht  scheuen,  wenn  es  nothwendig  ist.  Gegen  Öffnun- 
gen zu  machen.  Es  ist  sicherlich  viel  vortheilhafter  und  ungefähr- 
licher, gleich  von  vorneherein  eine  oder  mehrere  Oeflhungen  an 
zweckentsprechenden  Stellen  zu  machen,  durch  welche  man  Drain- 
röbren  von  der  Fracturstelle  nach  aussen  leitet,  als  abzuwarten,  bis 
etwa  phlegmonöse  Infiltrationen  oder  Eitersenkungen  zu  Incisionen 
nöthigen.  Durch  diese  sofort  angelegten  Gegenöffnungen 
iiBd  die  Anordnung  der  Drainröhren  an  den  Stellen,  wohin  in  der 
Bcwöhnlichen  Ruhelage  des  Gliedes  die  Wundsecrete  abfliessen,  ver- 
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htttet  man  eben  am  sichersten  das  Eintreten  von  phleg- 
monösen Infiltrationen  und  Abscedirungen.  Die  Wund- 
seorete  können  sich  gar  nicht  anstauen,  sondern  werden  fortdauernd 
nach  aussen  abgeleitet.  So  wird  auch  im  weiteren  Verlaufe  die 
Wunde  vor  dem  entztlndungserregenden  Einflüsse  stagnirender  Se- 
crete  geschützt  und  durch  diese  Ableitung  der  Secrete  die  Desinfec- 
tion  der  Wundhöhle  wesentlich  unterstützt.  —  Bei  einigen  sehr  aus- 
gedehnten Splitterungen,  wo  eine  genaue  Desinfection  der  Fractar- 
stelle  nur  durch  die  Ausräumung  aller  Splitter  und  somit  durch  die 
Erzeugung  eines  grossen  Defeotes  in  der  Continuität  des  Knochens 
möglich  gewesen  wäre,  habe  ich  sogar  ein  Drainrohr  mitten  durch 
die  Fracturstelle  zwischen  die  Splitter  gelegt  (cf.  unten  „ünter- 
schenkelfracturen  **).  Die  Drainröhren  können  meist  schon  nach 
wenigen  Tagen  entweder  entfernt,  oder  doch  erheblich  gekürzt  wer- 
den. Wie  man  sich  den  Splittern  gegenüber  verhalten  soll,  kann 
fraglich  erscheinen.  Zweifellos  wird  man  vollständig  getrennte  her. 
ausnehmen.  Auch  kann  es  geboten  sein,  im  Wege  liegende 
Splitter  zu  entfernen,  um  die  Durchführung  eines  Drain- 
rohres oder  die  antiseptische  Auswaschung  zu  erleich- 
tern. Doch  glaube  ich,  dass  man  zu  diesem  Zweck  nicht  zu 
viel  thun  darf.  Wenn  man,  wie  man  das  bei  complicirten  Frae- 
turen  mit  ausgedehnten  Splitterungen  immer  thun  muss,  die  Weich- 
theilwunde  genügend  erweitert,  so  wird  es  immer  möglich  sein,  die 
Fracturstelle  thunlichst  allseitig  zu  irrigiren.  Und  was  etwa  noch 
zu  wünschen  übrig  bleibt,  vermag  meines  Erachtens  ein  zwischen 
die  Splitter  gelegtes  Drainrohr  zu  leisten.  Dieses  schadet,  wie 
unsere  Erfahrungen  zeigen,  nicht,  wenn  es  nur  nach  einigen  Tagen 
wieder  entfernt  wird.  Auf  der  andern  Seite  aber  können  auf  diese 
Weise  Knochensplitter  erhalten  werden,  welche  man  sonst  hätte  ent- 
fernen müssen.  Die  vollständige  Ausräumung  der  Splitter  aber, 
welche  ja  unzweifelhaft  die  Auswaschung  im  vollsten  Maasse  möglich 
macht,  könnte  leicht  den  Nachtheil  entweder  einer  langsamen  und 
sehr  verzögerten  Callusbildung  oder  gar  einer  Pseudarthrosenbildung 
haben.  Wenigstens  sind  mir  aus  dem  letzten  Feldzuge  einige  FliUc 
von  Pseudarthrosen  und  sehr  verzögerter  Gonsolidation  erinnerlich, 
welche  ich  auf  die  zu  ausgedehnte  Ausräumung  der  Splitter,  d.  h. 
auch  solcher,  welche  noch  am  Periost  hingen,  beziehQp  musste. 
Man  weiss  aber  aus  Thierexperimenten ,  dass  Knochensplitter  sehr 
leicht  wieder  einheilen,  wenn  sie  nur  frei  von  entzündungserregen- 
den Einflüssen  gehalten  werden.  Aus  der  Thatsache,  dass  bei  den 
antiseptisch    behandelten   complicirten  Fracturen  auffallend   selten 
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Splitter  uBd  Sequester  ausgestossen  werden ,  muss  man  Bchliessen,« 
dass  auch  beim  Menschen  die  Splitter  in  der  Regel  wieder  einheilen» 
Wenn  nun  das  thatsäcblicb  geschieht,  so  darf  man  sogar  behaupten, 
dass  die  thunlichste  Gonservirung  der  Splitter  sehr  wesentlich  zur 
Beschleunigung  der  Gonsolidation  und  somit  zur  Abkürzung  der 
Heilungsdauer  beitrage.  Denn  im  Allgemeinen  wird  dieselbe  um 
so  mehr  Terzögert,  je  mehr  und  je  ausgiebiger  Splitter  entfernt 
Würden.  Man  wird  also  gut  thun,  in  Beziehung  auf  die  Splitter* 
entfemung  die  rechte  Mitte  innezuhalten,  —  wie  ich  es  in 
den  vorstehenden  Bemerkungen  zu  skizziren  suchte. 

Der  Verbandwechsel  erfolgt  unter  Spray  in  der  ersten  Zeit 
etwas  häufiger,  etwa  alle  3—4  Tage;  von  der  zweiten  Woche  ab 
kann  man  den  Verband  selbst  bei  Unterschenkelfracturen  5  und 
später  8  Tage  liegen  lassen.  Sind  die  Wunden  geheilt,  so  legt  man 
einen  Oypsrerband  für  längere  Zeit  an,  um  die  Gonsolidation  zu 
vollenden. 

Wie  weit  man  bei  ausgedehnten  complicirten  Fracturen  der 
grossen  Gliedmassen  die  Gonservirung  treiben  darf,  lässt  sich 
schwer  mit  bestimmten  Worten  aussprechen.  Sicher  ist,  dass  man 
unter  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  Glieder  erhalten 
kann  bei  einer  solchen  Ausdehnung  der  Knochen-  und  Weichtheil- 
verletzung,  bei  welcher  man  es  sonst  nicht  ungestraft  hätte  ver- 
suchen dürfen.  Mir  macht  es  immer  den  Eindruck,  dass  die  um- 
fänglichen Weichtheilzerreissungen  bei  den  complicirten  Fracturen 
jetzt  nicht  blos  günstiger  verlaufen  in  Beziehung  auf  die  entzünd- 
liche Beaction,  will  sagen  dass  nicht  blos  die  Eiterung  und  nekro- 
tische Abstossung  bei  denselben  geringer  ausfällt,  sondern  dass  sich 
auch  wahrscheinlich  die  Muskeln  leichter  wieder  regene- 
riren.  Von  rein  theoretischem  Standpunkte  aus  ist  dies  ja  leicht 
begreiflich.  Durch  starke  entzündliche  Infiltration  und  nachfolgende 
eitrige  Schmelzung  muss  noth wendiger  Weise  ein  grösserer  Theil 
der  Muskelsubstanz  verloren  gehen ;  vermag  doch  schon  eine  blosse 
starke  entzündliche  Infiltration  des  Muskels  einen  Theil  Muskel- 
fibrillen  durch  fettige  Degeneration  der  Muskelsubstanz  ausser  Thä- 
tigkeit  zu  setzen.  Fällt  dagegen  Entzündung  und  Eiterung,  wie 
notorisch  unter  der  antiseptischen  Behandlung,  geringer  aus,  so  wird 
natürlich  auch  die  anatomische  und  physiologische  Integrität  des 
Muskels  weniger  beeinträchtigt  werden.  Es  kommt  an  der  Ver- 
letzongsstelle  vielleicht  nur  zu  einer  moleculären  Abstossung  und 
weiterhin  zu  einer  raschen  Ausheilung  der  Muskelwunde.  Zu  den- 
selben Schlüssen  führt  aber  auch  die  praktische  Erfahrung.    Denn 
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•  thatsächlich  sieht  man  die  Function  der  Muskeln  um  so  rascher 
•sich  wiederherstellen,  je  geringer  Entzündung  und  Eiterung  ausfiel. 
Dass  Muskelzerreissungen  und  Blutergüsse  in  die  Muskeln  die  Func- 
tion derselben  an  sich  nur  vorttbergehend  beeinträchtigen,  so  lange 
die  Verletzung  subcutan  bleibt,  kann  man  sehr  schön  an  Luxationen 
beobachten.  Wer  einmal  Gelegenheit  gehabt  hat,  eine  Luxation  bald 
nach  der  Verletzung  auf  dem  Obductionstisch  zu  untersuchen,  wird 
unwillkürlich  erstaunt  sein  über  die  umfangreiche  Muskelzerreissung 
und  Zertrümmerung,  welche  z.  B.  am  Schultergelenke  den  Subsca- 
pularis,  am  Ellenbogengelenke  den  Brachialis  zu  betreffen  pflegt 
Gleichwohl  rehabilitirt  sich  die  Function  dieser  Gelenke  nach  der 
Reposition  auffallend  rasch.  —  Durch  den  Lister 'sehen  Verband 
werden  bei  complicirten  Fracturen  analoge  Verhältnisse  geschaffen, 
d.  h.  die  entzündliche  Beaction  auf  ein  Minimum  herabgesetzt,  die 
Fractur  in  eine  subcutane  umgewandelt.  Und  so  sieht  man  selbst 
bei  ganz  beträchtlichen  Muskelzerreissungen  thatsächlich  fast .  reacF- 
tionslos  nicht  blos  Heilung,  sondern  auch  Functionsfähigkeit  wieder 
eintreten. 

Auch  bezüglich  der  Gefässzerreissungen  gestaltet  sich 
jetzt  die  Prognose  günstiger.  Da  die  entzündliche  Weichtheilsch wel- 
lung geringer  ausfällt,  so  kann  sich  rascher  und  vollkommener  ein 
OoUateralkreislauf  entwickeln,  wird  die  Circulation  in  den  yerletzten 
Partien  überhaupt  nicht  so  leicht  in  das  Stocken  kommen  wie  früher. 
Man  kann  also  auch  aus  diesem  Grunde  weiter  in  der  Gonservirung 
gehen  wie  früher.  Freilich  bei  der  Zerreissung  aller  Hauptgefässe 
wird  man  auch  jetzt  wohl  kaum  noch   das  Glied  erhalten  können* 

Aehnlich  wie  auf  die  Weichtheilzerreissung  ist  die  Einwirkung 
des  Lister'schen  Verbandes  auf  die  Heilung  der  Enochenfractnr 
selber.  Während  früher  profuse  Eiterungen,  purulente  Periostitis 
und  Osteomyelitis  das  Leben  bedrohten,  kommt  es  jetzt  in  der  Regel 
nur  zu  einer  relativ  geringfügigen  Entzündung,  deren  Producte  nicht 
in  Eiter,  sondern  in  Knochensubstanz  übergehen  u.  s.  f. 

Sind  nach  alledem  durch  die  antiseptische  Behandlung  die 
Chancen  für  die  Erhaltung  eines  functionsfähigen  Gliedes  weit  besser 
geworden  wie  früher,  so  muss  man  doch  nach  wie  vor  die  Ent- 
scheidung, ob  man  sich  conservativ  verhalten  soll  oder  nicht,  von 
den  besonderen  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  abhängig  sein 
lassen.  Immerhin  ist  es  tröstlich ,  dass  heutigen  Tages  (d.  fa.  unter 
Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens)  der  Versuch  der  Gonser* 
virung  in  Fällen,  die  später  aroputirt  werden  müssen,  lange  nicht 
mehr  so  verhängnissvoll  ist,  wie  er  es  früher  oft  genug  war. 
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In  den  Fällen  von  complicirten  Fracturen,  in  welchen  wir  ge- 
nOthigt  waren  zu  amputiren,  handelte  es  sich  fast  stets  um  gleich- 
zeitige Zertrttmmemngen  der  benachbarten  Gelenke,  oder  am  gleich- 
zeitige Abreissungen  einzelner  Extremitätentbeile,  ganzer  Muskel- 
packete  etc. 

Frische  subcutane  Enochenbrttche. 

Obere  ExiremitäL 

Glayicula,  14  Fälle.  Der  Gypsverband  wurde  hier  gewöhn- 
lich ttber  einem  Veipeau'schen  Flanellbindenverband  angelegt  (Arm 
der  kranken  Seite  mit  spitzwinklig  gebeugtem  Ellenbogen  so  an  der 
Vorderfläche  des  Thorax  befestigt,  dass  die  Hand  auf  der  gesunden 
Schulter  aufliegt).  Der  Verband  hat  die  Form  eines  Eürass,  ist  etwas 
unbequem;  aber  die  Heilergebnisse  unter  demselben  waren  gut. 
Einige  Male,  besonders  bei  kleinen  Kindern  haben  wir  in  der  Poli- 
klinik einen  Sayre' sehen  Heftpflaster  verband  angelegt,  in  anderen 
Fällen  endlich  die  Schulter  mit  einer  elastischen  Binde  durch  Vel- 
pe au' sehe  Bindentouren  festgestellt. 

Scapula,  4  Fälle.  In  3  Fällen  war  das  Schulterblatt  nahe 
dem  unteren  Winkel  gebrochen.  Die  Bruchlinie  verlief  ptets  etwa 
senkrecht  zur  Längsaxe  des  Schulterblattes  quer  von  hinten  nach 
Yom.  Crepitation  war  bei  Bewegungen  stets  nachweisbar.  In  einem 
Falle  war  das  untere  Bruchstück,  der  untere  Scapulawinkel,  durch 
den  Serratus  etwas  nach  vorn  unten  dislocirt.  Im  4.  Falle  war  die 
Spina  scapulae  nahe  dem  Akromion  eingebrochen.  Alle  vier  Sca- 
pulabrttche  waren  durch  directe  Oewalteinwirkung  (Stockschlag,  Auf- 
fallen eines  Baumes  etc.)  entstanden.  Nur  in  dem  Falle  mit  Dis- 
location  des  unteren  Fragmentes  wurde  ein  Öypskttrass  angelegt, 
in  den  übrigen  der  Arm  und  die  Schulter  durch  Bindentouren  fixirt. 

Humerus,  18  Fälle.  Einmal  war  der  Kopf  im  Collum  ana- 
tomicum  abgebrochen,  dreimal  im  Collum  chirurgicum.  Das  diagno- 
stische Interesse,  welches  diese  Fracturen  darbieten  in  Beziehung 
auf  die  ähnlichen  Erscheinungen  bei  der  Luxation  des  Humerus- 
kopfes  nach  vorn,  ist  hinlänglich  bekannt.  Ich  habe  mir  erst  kürz- 
lich erlaubt,  ein  einfaches  diagnostisches  Httlfsmittel,  welches  etwas 
in  Misscredit  gekommen  war,  wieder  zu  rehabilitiren.^)  Der  Ver- 
band war  auch  in  diesen  Fällen  stets  ein  Oypskürass,  welcher  den 


1)  Vgl.  Schaller,  hEIii  einfaches  Hülfsmittel  zur  Differentialdiagnose  zwi- 
schen der  Fractura  colli  humeri  und  der  Luxatio  humeri  subcoracoidea".  Berlin, 
klin.  Wochenschrift.  Nr.  37.  1876. 
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rechtwinklig  gebeugten  Arm  am  Thorax  fixirt.  Auch  bei  den  hoch- 
gelegenen Brüchen  der  Diaphyse  ist  dieser  Verband  einige  Male  an- 
gelegt worden.  In  diesen  Fällen  muss  aber  der  Zwischenraum  zwi- 
schen Arm  und  Thorax  gehörig  mit  Watte  ausgepolstert  werden  und 
müssen  event.  vorher  Pappschienen  am  Arm  selber  befestigt  wer- 
den. Besser  eignet  sich  für  die  Diaphysenfracturen,  deren 
hier  7  beobachtet  wurden,  ein  auf  den  Arm  beschränkter  Gypsver- 
band,  welcher  in  den  meisten  unserer  Fälle  angelegt  wurde.  1  Fall 
betraf  das  Tuberculum  majus,  welches  beim  Fall  auf  den  Ellen- 
bogen abgerissen  wurde.  6  mal  fanden  wir  durch  die  unteren 
HumerusGondylen  gehende  Brüche.  Sie  betrafen  sämmtlich  junge 
Individuen  (bis  zum  20.  Jahre)  und  waren,  soviel  sich  eruiren  Hess, 
theils  durch  einen  Fall  auf  den  Ellenbogen,  theils  durch  forcirte  lieber- 
Streckung  entstanden.  Die  Diagnose  dieser  Fractur,  bei  welcher  ge- 
wöhnlich erhebliche  Dislocation  fehlt  und  oft  durch  ein  umfangreiches 
Blutextravasat  die  Gonturen  des  Ellenbogengelenks  verhüllt  werden, 
lässt  sich  dennoch  exact  stellen,  theils  durch  die  Prüfung  des  Druck- 
schmerzes, welcher  stets  linear  auf  die  Bruchlinie  beschränkt  zu  sein 
pflegt,  theils  durch  die  plötzlich  eintretende  Hemmung  der  Bewe- 
gung, welche  stets  erfolgt,  wenn  der  Vorderarm  aus  der  mittleren 
Beuge-  oder  Streckstellung  in  die  äussersten  Grenzen  der  Excur- 
sionsweite  übergeführt  werden  soll,  während  die  mittleren  Beuge- 
und  Streckbewegungen  gewöhnlich  frei  und  schmerzlos  sind.O  Hat 
man  diese  Erscheinungen  bei  einem  Falle  auf  das  Ellenbogengelenk 
vor  sich,  vielleicht  noch,  wie  gewöhnlich,  neben  einem  mehr  oder 
weniger  umfänglichen  Bluterguss  in  und  um  das  Gelenk,  so  muss 
man  die  Diagnose  auf  Fractur  stellen,  und  thut  selbst  in  Fällen,  wo 
man  zweifelhaft  ist,  besser,  die  Verletzung  nicht  als  Gontusion,  son- 
dern als  Gelenk  fractur  zu  behandeln.  Gerade  bei  diesen  und  an- 
deren die  Gelenkkörper  betrefibnden  Brüchen  kann  die  Vernachläs- 
sigung dieser  Vorsicht  sehr  verhängnissvoll  werden,  weil  fast  regel- 
mässig eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Functionsstörung ,  oft 
Ankylose  die  Folge  ist.^)  —  Bei  unseren  Patienten  erfolgte  unter 
dem  Gypsverbande  stets  Heilung  mit  guter  Beweglichkeit. 

Antibrachium,   eine  Fractur  beider  Knochen  im   mittleren 
Drittel.    Gypsverband,  Heilung. 

Gapitulum  radii,  ein  Fall,  durch  directe  Gewalteinwirkung 
entstanden .    Heilung. 

1)  Vgl.  Ha  et  er*  8  Gelenkkrankheiten.  2.  Aufl.  2.  TheiL  S.  554  etc. 

2)  Solche  F&Ue  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  zur  Resection 
erhalten. 
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Unteres  Radiusende,  24  Fälle.  Etwas  ttber  ein  Drittel 
dieser  Zahl  waren  Infractionen.  Die  übrigen  theils  Fracturen  mit 
Einkeilung,  tbeils  solche  mit  Deviation  beider  Bruchstücke  nach  der 
Ulnarseite.  Auch  hier  kann  man  wiederholen,  was  ttber  den  Werth 
einer  exacten  Diagnose  und  der  entsprechenden  Behandlung  bei  den 
Condylenbrttchen  des  Ellenbogengelenks  bemerkt  wurde.  Wir  legten 
in  allen  Fällen  einen  Gjrpsverband  an,  bei  vorhandener  Dislocation 
der  Bruchenden  selbstverständlich  nach  vorheriger  Reposition  der- 
selben. Der  Oypsverband  leistet  bei  den  Radiusbrüchen  sicherlich 
dasselbe,  wenn  nicht  mehr  als  alle  die  anderen  zum  Theil  sehr  sinn- 
reichen, aber  doch  etwas  complicirten  Schienen-  und  Extensionsver- 
bände,  welche  für  dieselben  erfunden  wurden.  Selbst  bei  bedeuten- 
den  Dislocationen  vermag  man  mit  demselben  die  Bruchenden  in 
normaler  Lage  zu  erhalten,  wenn  nach  geschehener  Reposition  die 
Extension  bis  zur  Erhärtung  des  Verbandes  fortgesetzt  wird.  —  Bei 
gleichzeitigem  starken  Bluterguss  in  das  Carpo-Radialgelenk  legen 
wir  gewöhnlich  einen  gefensterten  Verband  an  und  lassen  durch  das 
Fenster  (ttber  der  Dorsalfläche  des  Handgelenks)  Garbolumschläge 
auf  das  Handgelenk  machen.  Nach  beendeter  Consolidation  werden 
B&der  verordnet  und  die  Bewegungen  methodisch  eingettbt.  Die 
Erfolge  waren  meist  gut.  Nur  in  zwei  Fällen  blieb  eine  massige 
Steifheit  im  Handgelenk  zurttck.] 

Ulna,  4  Fälle,  3  im  mittleren  Drittel,  1  zwischen  mittlerem  und 
unterem  Drittel  des  Knochens.  Sämmtliche  waren  durch  einen  Schlag 
anf  die  Ulna  entstanden. 

Fingerphalangen,  6  Fälle.  Dieselben  wurden  mit  Papp- 
schienenverbänden behandelt. 

untere  Extremität, 

Brüche  des  Schenkelhalses,  3  intracapsuläre  mit  Einkei- 
lung. Sie  betrafen  alle  drei  ältere  Frauen.  Wir  begnügten  uns  mit 
der  Lagerung  des  gebrochenen  Beines  in  einer  Bonnet'schen  Draht- 
hose, in  welcher  dasselbe  noch  durch  eine  Binde  fixirt  wurde.  Hei- 
lung. —  Hinzufügen  darf  ich,  'dass  wir  in  solchen  Fällen  mit  gleich- 
zeitig stärkerer  Schmerzhaftigkeit  des  Hüftgelenks  zuvor  gewöhnlich 
einen  Volk  mann 'sehen  Extensionsapparat  anwenden  und  auf  die 
Gelenkgegend  selber  Eisbeutel  legen  lassen. 

Oberschenkeldiaphyse,  8  Fälle.  Sie  betrafen  meist  jttn-> 
gere  Individuen,  vorwiegend  Kinder;  der  jüngste  Patient  war  zwei 
Jahre.  Die  Fracturstelle  befand  sich  meist  in  der  Mitte  der  Dia^ 
physe.  —  Wir  gebrauchen  zur  Heilung  dieser  Brüche  ebenso  den 
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Gypsverband  wie  die  permanente  Extension  und  haben  mit  beiden 
durchaus  befriedigende  Resultate  erzielt.  Einer  der  erwähnten  acht 
F&Ile  wurde  ausschliesslich  mit  dem  Extensionsapparat  (nach  Yolk- 
mann)  behandelt.  Die  Fractur  war  bei  dem  15jährigen  Patienten 
in  24  Tagen  vollständig  consolidirt.  Bei  4  anderen  Patienten  haben 
wir  sowohl  die  Extension  wie  den  Gypsverband  in  Anwendung  ge- 
zogen; und  zwar  Hessen  wir  in  einem  Falle,  bei  einem  7jährigen 
Mädchen,  welches  sich  durch  Ueberfahren  nicht  blos  eine  Femur- 
fractur,  sondern  auch  noch  einen  Bruch  der  Humerusdiaphyse  zuge- 
zogen hatte,  die  Extension  an  die  Stelle  des  Oypsverbandes  treten, 
weil  die  kleine  Patientin  einen  Decubitus  bekommen  hatte.  In  den 
drei  anderen  Fällen  Hess  sich  die  Extension  nicht  durchführen,  weil 
die  Patienten  zu  unruhig  waren.  In  den  restirenden  3  Fällen  wurde 
gleich  von  Anfang  an  ein  Oypsverband  angelegt.  Ich  will  mich 
hier  nicht  über  die  Vortheile  und  die  dififerentielle  Indication  der 
beiden  Behandlungsweisen  der  Oberschenkelbrüche  verbreiten,  da 
ich  fast  nur  wiederholen  würde,  was  Volkmann  über  diesen  Gegen- 
stand in  seinen  „Beiträgen  zur  Chirurgie"  (S.  80  ff.)  sagt  Nur  in 
einem  Punkte  ergibt  sich  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  blos  aus 
dem  Jahre  1876,  sondern  auch  aus  dem  vorhergehenden  und  folgen- 
den Jahre  keine  volle  Uebereinstimmung  mit  Volk  mann,  nämlich 
darin,  dass  in  den  schwierigsten  Fällen  mit  starker  Dislocation  die 
Resultate  der  Gypsverbandbehandlung  durchschnittHch  schlechter 
seien  als  diejenigen  der  Extensionsbehandlung.  Wir  haben  sowohl  in 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  wir  anfänglich  der  Dislocation  wegen 
die  Extension  anwendeten,  dann  aber  aus  irgend  welchen  Gründen 
bald  wieder  aufgaben  und  durch  den  Gypsverband  ersetzten,  wie  in 
denjenigen,  welche  wir  ausschliesslich  mit  dem  Gypsverband  be- 
handelten, mit  diesem  durchaus  gute  Resultate  gehabt.  Die  Brüche 
heilten  ohne  WinkelsteHung  und  hinterliessen  keine  oder  nur  eine 
minimale  Verkürzung.  Dagegen  schien  mir,  was  wieder  mit  Volk* 
mann 's  Erfahrungen  übereinstimmt,  die  ConsoHdation  unter  dem 
Gypsverbande  etwas  längere  Zeit  zu  brauchen,  wie  bei  der  Exten- 
sionsbehandlung. 

Was  die  Methodik  beider  Verfahren  anlangt,  so  wenden  wir  die 
Extension  so  an,  wie  sie  Volk  mann  und  seine  Schüler  beschrieben 
haben.  Für  den  Gypsverband  scheint  mir  es  besonders  bei  Kindern 
am  vortheilhaftesten,  wenigstens  bei  der  ersten  Anlegung  desselben 
die  Narkose  zu  Hülfe  zu  nehmen.  In  der  Narkose  lässt  sich  die 
Coaptation  der  Bruchenden  gut  und  bequem  vornehmen,  man  ist 
weder  durch  die  Muskelspannung  noch  durch  das  Geschrei  und  die 
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Bewegungen  der  Kinder  behindert  und  erspart  diesen  selber  die 
Schmerzen.  Während  unten  am  Fusse  und  oben  am  Becken  durch 
eine  zwischen  den  Schenkeln  durchgeführte  Bindenschlinge  extendirt 
wird^),  werden  die  Bruchenden  zunächst  reponirt,  sodann  das  Bein 
von  der  Fussspitze  an  bis  aber  das  Becken  mit  Watte  und  einer 
Flanellbinde  umhtlllt.  Um  die  Bindentouren  bequem  um  das  Becken 
führen  zu  können  y  lasse  ich  das  Becken  durch  ein  hinter  der 
Bttckenfläche  durchgezogenes  Handtuch  in  die  Höhe  heben,  wobei 
Dor  darauf  geachtet  werden  muss,  dass  derjenige  Assistent,  welcher 
die  Extension  am  Fusse  austtbt,  der  Bewegung  folgt  d.  h.  den  Fuss 
und  somit  das  Bein  höher  hälty  ohne  natürlich  die  Extension  zu 
anterbrechen.  Das  Becken  und  Slreuz  muss  gehörig  mit  Watte  ge- 
polstert werden.  Das  Handtuch  kann  mit  iu  die  Bindeumhttllung 
aufgenommen  werden.  Sodann  werden  Papp-  oder  biegsame  Holz- 
schienen auf  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  und  des  Hüftge- 
lenkes, dann  noch  3  längere  vom  Becken  bis  zur  Fussspitze  reichende 
Schienen  an  die  beiden  lateralen  und  an  die  hintere  Fläche  des 
Schenkels  angelegt,  welche  bis  auf  die  innere  Seitenschiene  sämmt- 
lieh  jlas  Becken  überragen.  Endlich  wird  der  ganze  Verband  mit 
Gypsbinden  befestigt,  während  der  Patient  frei  über  dem  Tisch  ge- 
halten wird.  Die  Extension  dauert  bis  die  Härtung  des  Verbandes 
eintritt. 

Besonders  zu  betonen  ist  die  Noth wendigkeit ,  in  den  Ver- 
band den  Fuss  mit  aufzunehmen.  Thut  man  das  nicht,  so 
kann,  vne  ich  es  einige  Male  gesehen  habe,  trotz  des  Gypsverban- 
des  eine  Dislocation  des  unteren  Bruchstückes  eintreten,  indem  der 
Foss  nach  aussen  rotirt.  Durch  das  Aufnehmen  des  Fusses  in  die 
Gypskapsel  wird  diese  Rotation  verhindert  Dass  das  Becken  mit 
cii^egypst  werden  muss,  ist  selbstverständlich.  Ferner  muss  je 
nach  der  Dislocation  des  oberen  Fragmentes  das  Bein  selber  mehr 
weniger  gehoben  und  eyentuell  ein  wenig  abducirt  gehalten  werden, 
damit  es  sich  in  die  Richtung  des  oberen  Bruchendes  stellt.  Im 
Bett  wird  das  eingegypste  Bein  auf  ein  E[issen  und  etwas  erhöht 
gelagert  —  Bis  zur  yollendeten  Heilung  wird  der  Verband  nach 
Bedürfniss  ein-  bis  zweimal  gewechselt  Bei  kleinen  Kindern  ist  das 
freilich  zuweilen  alle  8  Tage  nothwendig,  weil  sie  den  Verband  ein- 
schmutzen oder  durchnässen  und  auch  um  die  Ulcerationen  zu  ver- 
meiden, welche  beim  längern  Liegenlassen  ebenso  in  Folge  der 
macerirenden  Einwirkung  von  Roth   und  Urin,  wie  in  Folge  des 


1)  Die  Beckenstütze  l&sst  sich  bei  Kindern  entbehren. 
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Druckes  eotsteben  können.  Thatoächlich  haben  wir  —  vielleicht  weil 
wir  die  Vorsicht  beobachteten,  den  Verband  öfter  zu  wechseln  — 
so  gut  wie  gar  nicht  mit  diesem  Uebelstande  zu  kämpfen  gehabt. 
Der  Oyps  verband  eignet  sich,  wie  auch  Volk  mann  hervorhebt, 
besonders  für  die  poliklinische  Praxis,  —  und  da  haben  wir  auch 
die  Mehrzahl  angelegt. 

Gondylus  externus  femoris.  Der  betreffende  Patient,  ein 
15jähriger  Knabe  hatte  eine  stumpfwinklige  Ankylose  des  Kniege- 
lenkes, nach  abgelaufener  Synovitis  granulosa  hyperplastiea.  Bei 
einem  Fall  auf  das  Knie  brach  er  sich  den  Gondylus  externus  ab. 
Herr  Prof.  Vogt,  der  diesen  Patient  poliklinisch  behandelte,  he- 
nutzte  die  durch  die  Fractur  geschaffene  Lockerung  der  Ankylose 
und  legte  einen  Gypsverband  in  fast  gestreckter  Position  an.  Heilung 
mit  guter  Oebrauchsfahigkeit. 

Pate  IIa.  6  Fälle  sind  notirt  worden,  von  welchen  leider  bei 
mehreren  genauere  Notizen  fehlen.  Sämmtliche  waren  Querbrttche  % 
entstanden  durch  directes  Aufschlagen  der  Kniescheibe  auf  das  Stein- 
pflaster. Der  Verband  bei  denselben  bestand  in  der  Fixation  der 
aneinander  gedrängten  Bruchhälften  der  Patella  durch  schleifenfi^rmig 
ober-  und  unterhalb  letzterer  umgelegte  Heftpflasterstreifen  bei  ex- 
tendirter  Haltung  des  Beines,  sodann  in  der  Anlegung  eines  Oyps- 
verbandes  von  der  Fussspitze  bis  zum  Oberschenkel.  Im  Bett  mttssen 
die  Patienten  zur  Entspannung  des  Quadriceps  mit  spitzwinklig  ge- 
beugtem Häftgelenke  liegen,  d.  h.  in  der  Weise,  dass  sie  fast  sitzen, 
während  der  Rumpf  und  das  kranke  Bein  hochliegen.  —  In  einem 
Falle,  der  einen  etwas  heruntergekommenen  Potator  betraf,  riss 
während  einer  Attaque  von  Delirium  tremens  in  der  fttnften  Woche 
die  schon  ziemlich  feste  Vereinigung  der  Bruchstflcke  wieder  ent- 
zwei. Trotz  der  sofortigen  Erneuerung  des  Verbandes  blieb  eine 
fingerbreite  Diastase  der  Bruchstttcken  zurück,  so  dass  Patient  nur 
mit  Htllfe  eines  das  Kniegelenk  feststellenden  Schienenapparates 
gehen  konnte.  —  Dagegen  trat  bei  einem  anderen  Querbruch  der 
Kniescheibe  (bei  einem  kräftigen  Brauknechte)  innerhalb  4  Wochen 
eine  durchaus  feste  lineare  Vereinigung  ein,  welche  anlänglich 
knöchern  erschien,  aber  factisch  wie  die  spätere  Beobachtung  des 
Patienten  lehrte,  nur  fibrös,  jedoch  ausreichend  fest  war,  um  das 
Gehen  zu  ermöglichen.    Patient  ging  anfänglich  mit  einem  Knie- 


1)  Einer  dieser  Fälle  betraf  eine  einige  Wochen  vor  der  VorsteUtmg  des  Pa- 
tienten erfolgte  Querfractur  der  Patella  mit  fingerbreiter  Diastase.  Zur  Besserong 
der  Gehi&higkeit  wurde  ihm  ein  Schienenverband  gegeben. 
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Bchienenapparat  (zwei  seitliche,  im  Esiegelenke  articulirende ,  aber 
festzastellende  Stahlschienen  mit  gepolsterten  Stahlspangen  verbun- 
den, und  mit  einer  gepolsterten  Lederkappe  fttr  das  Knie  versehen), 
konnte  ihn  aber  sehr  bald  weglassen.  Jetzt  vermag  er  sein  Bein 
bei  seiner  anstrengenden  Beschäftigung  ohne  die  geringsten  Be- 
schwerden zu  gebrauchen.  —  Die  übrigen  Fälle  wurden  ähnlich  be- 
handelt  Der  Erfolg  war  gleichfalls  gut.  —  Der  diese  Verletzung 
gewöhnlich  begleitende  Erguss  in  das  Kniegelenk  war  nur  in  einem 
Falle  beträchtlich ,  wurde  jedoch  stets  unter  der  alleinigen  Anwen- 
dung von  Garbolumschlägen  zur  Resorption  gebracht. 

Beide  Unterschenkelknochen.  19  Fälle.  Bei  einem  Pa- 
tienten waren  beide  Unterschenkelknochen  an  drei  Stellen  ge- 
brochen. Patient,  ein  kräftig  gebauter  Arbeiter  von  55  Jahren, 
war  von  einem  schwer  belasteten  Wagen  gefallen  und  mit  dem  rech- 
ten Bein  unter  die  Räder  gekommen.  Bei  det*  Untersuchung  fanden 
wir  eine  Qnerfractur  etwa  in  der  Grenze  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittel  von  Tibia  und  Fibula  ohne  Dislocation, 
eineSplitterfractur  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drit- 
tel mit  Verschiebung  des  unteren  Bruchendes  nach  aussen  und  Pro- 
minenz der  Spitze  des  oberen,  endlich  noch  Schrägfracturen 
beider  Malleolen  derart,  dass  letztere  gabiig  auseinander 
spreizten.  Der  Fuss  war  zwischen  den  auseinander  gedrängten 
Malleolen  nach  hinten  und  aufwärts  verschoben,  die  Gelenkkapsel 
des  Talocruralgelenkes  durch  einen  starken  Bluterguss  ausgedehnt. 
Die  Haut  war  unverletzt,  wurde  aber  später  in  der  Mitte  des 
Unterschenkels  zu  grossen  Blasen  emporgehoben.  Reposition,  Ein- 
hüllung des  Beines  mit  Jute  und  Binden,  Gypsverband.  Trotzdem 
sich  bei  den  folgenden  Verbandwechseln  die  Bruchenden  der  mitt- 
leren (Comminutiv-)  Fractur  in  guter  Lage  befanden,  trat  dennoch 
keine  volle  Consolidation  ein.  Während  die  obere  und  die  Malleolen- 
fractur  schon  nach  wenigen  Wochen  geheilt  waren,  blieb  die  mittlere 
immer  noch  beweglich,  bis  wir  nach  vergeblich  wiederholten  Gyps- 
verbänden  im  5.  Monate  das  Dum  reich  er' sehe  Verfahren  in  An- 
wendung zogen.  Unter  demselben  stellte  sich  allerdings  ebenfalls 
sehr  langsam  eine  stärkere  Callusbildung  ein ,  und»  war  endlich  im 
6.  Monate  die  Consolidation  vollendet.  Patient  wurde  mit  einem 
Schienenstiefel  entlassen.  Seine  Gehfähigkeit  ist  trotz  der  langen 
Inactivität  der  Muskeln  jetzt  fast  normal. 

Von  den  übrigen  Fällen  ging  bei  5  Patienten  der  Bruch  durch 
das  mittlere  Drittel  der  Unterschenkelknochen,  bei  13  befand  er  sich 
theils  dicht  über  den  Malleolen,  theils  durch  dieselben,  theils  schräg 
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durch  je  einen  Malleolus  (gabelförmiger  Brach),  die  Behandlung  be- 
stand in  allen  Fällen  in  der  Anlegung  yon  Oypsverbftnden.  Auf- 
fallend waren  die  Differenzen  in  der  Heilungsdauer  selbst  bei  an- 
scheinend gleichartigen  Brüchen.  W&hrend  bei  der  Mehrzahl  die 
Consolidation  binnen  4  Wochen  erfolgt  war,  beanspruchte  sie  bei 
einigen  Patienten  6  Wochen,  bei  einem  an  Delirium  laborirenden 
Potator  8  Wochen,  bei  einem  sehr  kräftigen  und  anscheinend  ntichtem 
lebenden  Schiffszimmermann  reichlich  4  Monate.  Schliesslich  trat  in 
allen  Fällen  Heilung  ein,  bei  dem  letzterwähnten  ebenfalls  nach 
öfterer  Wiederholung  des  Dumreicher'schen  Verfahrens« 

Das  Dumreicher'sche  Verfahren,  welches  durch  Nicola- 
don i  dem  ärztlichen  Publikum  mitgeth eilt  worden  ist,  empfiehlt  sich 
als  ein  sehr  einfaches  und  schonendes  Mittel  bei  jeder  verzögerten 
Gallusbildung  subcutaner  Fracturen.  Man  umhüllt  oberhalb  und 
unterhalb  der  Fracturstelle  das  Glied  mit  einem  dicken  festen  Watte- 
oder Jutepolster,  oder  mit  einer  dicken  Compresse  und  wickelt  dann 
das  Qlied  vom  unteren  und  oberen  Ende  nach  der  Fracturstelle  zu 
mit  einer  Flanellbinde  ein.  Die  Fracturstelle  wird  freigelassen,  dann 
noch  ein  Schienenverband  angelegt.  Schon  nach  wenigen  Stunden 
ist  die  Fracturstelle  von  einem  ödematösen  Wulst  umgeben.  Ich 
habe  die  Gompression  nie  länger  als  6—10  Stunden  andauern  lassen, 
dagegen  in  den  meisten  Fällen  dieselbe  in  zweitägigen  Zwischen- 
räumen öfter  wiederholt.  Regelmässig  konnte  ich  so  schon  nach 
wenigen  Tagen  eine  bleibende  Verdickung  der  Bruchenden  und  des 
dieselben  umgebenden  Gewebes  bemerken,  welche  schliesslich  zur 
Consolidation  führte.  Ob  man  diesen  Erfolg  mit  dem  Verfahren  in 
allen  Fällen  verzögerter  Gallusbildung  erzielen  kann,  weiss  ich  nicht, 
bezweifle  es  aber.  Doch  thut  es  meines  Erachtens  dem  Werthe  der 
Methode  keinen  Ertrag,  wenn  dieselbe  einmal  vergebens  angewen- 
det wird. 

Tibia.  7  Fälle.  Hierunter  befinden  sich  2  isolirte  Fracturen 
des  Malleolus  internus,  2  Infractionen  der  Tibia  bei  Kindern  und 
3  Fracturen  bei  Erwachsenen.  Sämmtliche  Patienten  wurden  poli- 
klinisch mit  Gyps-  resp.  Schienenverbänden  behandelt  und  geheilt 

Fibula.  24  Fälle,  welche  in  überwiegender  Mehrzahl  den 
Malleolus  extemus  betrafen.  In  4  Fällen  war  die  Fibuladiaphyse 
gebrochen.  Diese  4  Fracturen  waren  durch  directe  Gewalteinwir- 
kung (durch  einen  Hufschlag,  auffallenden  Stein  etc.)  entstanden. 
Die  Brüche  des  Malleolus  extemus  dagegen  bei  dem  bekannten  Me- 
chanismus des  n  Umknickens  \  —  So  zahlreich  diese  Fälle  sind,  und 
so  wichtig  auch  eine  richtige  Diagnose  und  Behandlung  dieser  Frao- 
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turen  ist,  deren  Verkennuog  oft  genug  erhebliche  FunctionsstOrungen 
des  Fussgelenkes  0  nAch  sich  zieht,  so  kann  ich  mich  doch  auf  diese 
Hindeutung  beschränken,  da  ja  diese  Dinge  hinlänglich  bekannt  sind 
und  hier  dieselben  Verhältnisse  obwalten,  welche  ich  schon  mehrfach 
bei  den  den  Gelenken  naheliegenden  Fracturen  hervorgehoben  habe. 
Ich  will  aber  nicht  unterlassen  zu  bemerken,  dass  auch  trotz  rich- 
tiger und  rechtzeitiger  Behandlung  diese  Fracturen  bei  Leuten  jen- 
seits der  FOnfziger  nicht  selten  von  einer  chronischen  Gelenkent- 
zündung gefolgt  sind,  welche  zuweilen  in  Arthritis  deformans  über- 
gebt (vgl.  hierüber  den  folgenden  Abschnitt  i,  Gelenkentzündungen  **). 
—  Wir  legten  meist  einen  Gypsyerband  an,  nur  in  einigen  Fällen 
begnügten  wir  uns  mit  einem  Pappschienenverband.  In  allen  Fällen 
erfolgte  die  Heilung  der  Fractur,  und  zwar  abgesehen  von  dem  eben 
erwähnten  Vorkommen  chronischer  Gelenkentzündungen,  meist  ohne 
irgend  welche  Folgeerscheinungen. 

Metatarsus:  6  Fälle.  Meist  war  nur  ein  Metatarsusknochen 
gebrochen.  Sämmtliche  entstanden  durch  directe  Gewalteinwirkung. 
Pappschienen-,  resp.  Gypsverband.    Heilung. 

Complicirte  Enochenbrüche. 

Obere  Extremität. 

Antibrachium.  4  Fälle.  Von  diesen  wurden  2  conservativ 
bebandelt,  die  beiden  anderen  mussten  amputirt  werden. 

Jacobsen,  33  Jahre,  Schiffszimmermann,  war  am  4.  August  1875 
von  einem  Gerüste  gefallen,  und  hatte  dabei  den  Arm  gebrochen.  Com- 
plicirte Fractur  beider  Vorderarmknochen  in  der  Mitte;  Per- 
foration der  Haut  durch  das  obere  Ulnafragment;  starker  Blnt- 
ergnss.  Beposition.  Carbolwatteverband.  Gefensterter  Gypsverband. 
Eiterige  Periostitis  mit  Abscessbildung  am  Vorderarm.  Mehrfache  Inci- 
Bionen.  T\^iederholte  Ausstossung  von  nekrotischen  Splittern.  Im  December 
1S75  Dilatation  der  Fisteln  und  Extraction  zweier  Sequester  vom  Radius 
and  eines  solchen  von  der  Ulna.  Danach  Consolidation  im  Januar  1876. 
Faradisation,  methodische  Bewegungen.  Geheilt  entlai^sen  am  22.  Febraar 
1876. 

Martens,  15  Jahre,  Pferdejnnge.  Warde  ani  8.  August  1876  von 
einem  Pferde  in  den  linken  Vorderarm  gebissen.  Beide  Vor- 
derannknochen waren  etwa  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel 
gebrochen.  Dem  Ulnabmche  entsprechend  Haut  und  Mnscuiatur 
der  Dorsalseite  bis  auf  den  Knochen  durchbissen.  Zollgrosse 
Wunde  mit  theils  scharf  geschnittenen,  theils  gequetschten  Rändern.    A. 


1)  Difform  geheilte  Praetor  —  Plattfussstellung;  chronische  GelenkentKOndun« 
gen;  Ankylose  etc. 
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and  N.  uiDaris  waren  angenscheinlich  unverletzt.  Anf  der  Bengeseite  fand 
sich  gleichfallB  eine  längliche  Risswnnde,  welche  aich  jedoch  nur  auf  die 
Haut  beschränkte.  Sofortige  Auswaschung  mit  Carbolsfture  und  achtpro- 
centiger  Chlorzinklösung.  Protective-Salicyljuteverband ;  darüber  anfilnglich 
ein  Pappschienen-,  dann  ein  Gypsverband.  Nur  in  den  ersten  3  Tagen 
bestand  ein  sehr  geringes  Fieber  (bis  zu  38,5^^  C).  Von  da  ab  fieberloser 
Verlauf.  Vollständige  Heilung  (ohne  Ausstossung  eines  Enochenstflcks) 
nach  im  Ganzen  blos  viermaligem  Verbandwechsel.  5  Wochen  nach  der 
Verletzung  mit  guter  Beweglichkeit  entlassen. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  waren  ziemlich  gleichartig.  Beide 
waren  Verletzungen  durch  die  Dreschmaschine,  und  der* 
massen  ausgedehnte  Zermalmungen  der  Hand  und  des  Vorderarmes, 
dass  eine  conservative  Behandlung  unmöglich  war.  Beide  kamen 
fast  zur  selben  Zeit  in  unsere  Behandlung  und  wurden,  in  Abwesen- 
heit des  Herrn  Prof.  Hueter,  von  mir  amputirt,  der  eine  im  Ober- 
arm, der  andere  im  Vorderarm.  Bei  beiden  erfolgte  die  Heilung, 
bei  dem  im  Vorderarm  Ampntirten  ohne  Zwischenfall,  bei  dem  im 
Oberarm  Amputirten  erst  nach  nekrotischer  Abstossung  von  einem 
Stück  Haut  und  Zellgewebe,  sowie  nach  einem  Erysipel. 

Schttnemann,  36  Jahre,  Feldarbeiter,  von  sehr  kräftigem  Körper- 
bau. Maschinenverletzung  am  28.  December  1876.  Splitterfracturen 
beider  Vorderarmknochen  sowie  der  Mittelhandknochen, 
ausgedehnte  Zerreissung  der  Haut  und  Weichtheile  bis  über 
das  Ellenbogengelenk  hinauf.  Die  Muskeln  der  Beugeseite  waren 
vollständig  von  ihren  Ursprungsstellen  abgerissen  und  hin- 
gen in  Form  loser  Fetzen  an  den  Sehnen  aussen  neben  dem  Arme.  Ra- 
dialis und  Ulnaris  waren  ebenfalls  zerrissen,  bluteten  aber  zur  Zeit  nicht 
mehr.  Auf  dem  Handrücken  lagen  die  Mittelhandknochen  zum  Theil  ser- 
trttmmert  in  einer  grossen  Risswunde  bloss.  —  Da  auch  noch  über  dem 
Ellenbogengelenke  die  Haut  stark  gequetscht  und  blutig  unterlaufen  war, 
so  machte  ich  unter  Spray  die  Oberarmamputation  im  mittleren 
Drittel  mit  dem  zweizeitigen  Zirkelschnitt.  Dabei  zeigte  sich  auch  hier 
noch  die  Musculatur  stark  blutig  infiltrirt  und  brüchig.  Carbolauswaschung 
der  Amputationsfläche,  Drainage,  Naht,  Protective-Salicyljuteverband.  Trotz- 
dem die  Stumpfbedeokung  sehr  reichlich  genommen  war  und  keinerlei  Span- 
nung zeigte,  wurde  augenscheinlich  in  Folge  der  vorausgegangenen  Quet- 
schung ein  Stück  Haut  und  etwas  Zellgewebe  resp.  Muskelsubstanz  nekro- 
tisch. Die  Naht  löste  sich  dabei  wieder.  Gleichwohl  ergab  sich  in  der 
Folge  bei  guter  Granulationsentwicklung  eine  vollständige  Bedeckung  des 
Rnochenstumpfes.  Die  Heilung  wurde  noch  einmal  durch  ein  Erysipel  ge- 
stört, erfolgte  dann  aber  unter  Bildung  eines  guten  runden  Stumpfes. 

Wegner,  17  Jahre,  Knecht,  von  Mittelgrösse ^  aber  für  sein  Alfter 
gut  entwickelt.  Patient  zog  sich  am  29.  December  1876  eine  analoge,  wenn 
auch  etwas  weniger  ausgedehnte  Verletzung  durch  eine  Dreschmaschine  zu. 
Hier  war  wesentlich  die  Hand  und  der  Unterarm  zertrümmert. 
Fast  sämmtliche  Metacarpal-  und   Carpalknochen  waren   aus  ihren  Ter* 
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binduDgen  heransgerisseDy  die  Weicbtheile  der  Vola  manus  fetzig  zer- 
quetscht. Zum  Theil  fehlten  sie  gänzlich.  Die  Haut  and  Mnsculatar  des 
Vorderarmes  über  dem  Handgelenk  mehrfach  zerrissen,  die  unteren  Enden 
der  Vorderarmknochen  zu  einer  Menge  von  theils  losen,  theils  noch  an 
Weiehtheil-  und  Periostfetzen  haftenden  Splittern  zertrümmert.  Ich  am- 
patirte,  ebenfalls  unter  Spray,  den  Vorderarm  etwa  vier  Quer- 
finger  breit  unterhalb  der  Beugelinie  des  Ellenbogengelenks. 
Auch  hier  war  die  Musculatur  erweicht,  blutig  infiltrirt,  die  Haut  dagegen 
anscheinend  gesund.  Verbandverfahren  wie  im  vorigen  Falle.  Der  Heilungs- 
verlauf  war  weit  günstiger  als  bei  Schünemann.  Die  Wunde  heilte 
zwar  nicht  ganz  per  primam,  aber  relativ  rasch  und  ohne  Fieber,  nach- 
dem sich  noch  ein  schmales  Stück  von  der  Sägefläche  der  Ulna  abgestossen 
hatte.    Die  Stampfbildung  war  gut. 

Metacarpus:  1  Fall  von  complicirter  Fractur  des  fünften  Me- 
tacarpus  und  einzelner  Finger  in  Folge  einer  Maschinenverletzung. 
Lister 'scher  Verband.    Heilung.  — 

Phalangen:  4  Fälle.  Hierher  sind  nur  die  isollrt  auf  die 
Phalangen  der  Finger  beschränkten  complicirten  Fracturen  gerechnet. 
In  dreien  dieser  Fälle  war  die  End-  resp.  End-  und  Mittel  phalanx 
abgequetscht,  zweimal  am  Zeigefinger,  einmal  am  Daumen,  im  vierten 
Falle  war  die  Endphalanx  des  Zeigefingers  zerbissen  worden  (von 
einem  Menschen).  Nur  bei  einem  dieser  Patienten  wurde  die  Am- 
patation  in  der  Grundphalanx  des  Zeigefingers  gemacht.  Die 
Heilung  erfolgte  unter  dem  Li  st  er' sehen  Verbände  per  primam. 
Bei  den  übrigen  begnügten  wir  uns  mit  der  Glättung  der  Knochen 
und  der  Application  eines  antiseptischen  Verbandes.  Heilung,  in 
einem  Falle  nach  mehrtägig  bestehender  Wunddiphtheritis  (cf.  oben 
n  Wunddiphtheritis  ^). 

Untere  ExtremiläL 

Beide  Unterschenkelknochen.  6  Fälle.  Von  diesen  starb  ein 
Patient  in  Folge  eines  von  der  Fracturstelle  ausgegangenen  Erysipels, 
an  welches  sich  eine  acute  Septico-Pyämie  anschloss.  Ich  verweise 
auf  die  schönchen  im  „allgemeinen  Theile"  ausführlich  mitgetheilte 
Krankengeschichte.    (Vgl.  „Erysipele".  Bd.  VIU.  S.  532  u.  S.  553.) 

Eine  andere  Patientin  starb  nach  yollendeter  Fractur- 
heilung  an  croupöser  Pneumonie. 

Frau  Ras m US,  60  Jahre.  Patientin  wurde  am  3.  August  1876  von 
einem  Wagen  überfahren.  Mit  einer  Risswunde  der  Haut  compli- 
cirte  Splitterfractnr  der  Tibia,  handbreit  über  den  Mal- 
leolen;  subcutane  Fractur  der  Fibula.  Dislocatiou  der  Tibia  ad 
loDgitndinem  et  ad  axin.  Zermalmung  an  der  Bruchstelle  in  eine  Menge 
kleinster  und  grösserer  Splitter.  Reposition.  Erweiterung  der  Hautwunde 
unter  Spray,  Entleerung  der  Blutcoagula,   Auswaschung  mit  Carbolsäure. 

Dentache  ZelUchrift  f«  Cblrargi«.  X.  Bd.  y\ 
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DnrchfühniDg  eines  Drainrohres  durch  eine  Gegenöflhnng  an  der  Hinter- 
Beite  des  Unterschenkels.  Nochmalige  Ausspülung.  Naht  der  Haotwnnde. 
Protective-Salicyljateverband,  darüber  gefensterter  Gypsverband.  Voll- 
ständig fieberfreier  Verlauf  In  den  ersten  drei  WocheD. 
Verbandwechsel  alle  5  bis  8  Tage.  Ende  August  erkrankte  Patientin  an 
einer  acuten  Bronchitis  (sie  iitt  schon  vorher  an  Emphysem).  Gleichzeitig 
entwickelte  sich  eine  Eitersenknng  zwischen  der  Wadenmusculatnr,  welche 
jedoch  (nach  Incision  und  Drainirung)  die  Fracturheilnng  in  keiner  Weise 
störte.  Die  Fractur  wurde  fest,  die  Wunde  war  bis  auf  eine  kleine  gra- 
nulirende  Stelle  geheilt,  als  Patientin  plötzlich  am  8.  October  an  einer 
croupösen  Pneumonie  erkrankte,  der  sie  am  18.  October  erlag.  —  B^  der 
Section  zeigte  sich  die  Fracturstelle  vollständig  consolidirt. 

In  einem  weiteren  Falle  musste  v^egen  za  bedeutender  Aus- 
dehnung der  Verletzung  amputirt  v^erden. 

Remer,  42  Jahre,  Arbeiter.  Wurde  am  12.  Februar  1876  von  einem 
mit  Holz  beladenen  Wagen  überfahren.  Der  linke  Unterschenkel  war 
zu  einem  schwappenden  mit  ergossenem  Blut,  Gewebs-  und 
Knochentrümmern  gefüllten  Sack  umgewandelt.  Die  Knochen 
in  ihrer  unteren  Hälfte  bis  in  das  Fussgelenk  herein  zertrümmert,  die  Hast 
an  zwei  Stellen  zerridsen.  Am  Fusse  war  keine  Pulsation  mehr  nachweis- 
bar. Aus  diesem  Grunde  entschlossen  wir  uns  zur  Amputation,  welche 
Herr  Prof.  Vogt  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  (mit 
Zirkelschnitt  und  Manschettenbildung)  unter  Spray  am  selben  Nachmittage 
ausführte.  Drainage.  Naht.  Lister'scher  Verband.  In  den  ersten  Tagen 
Fieber,  Abstossung  eines  thalergrossen  Stückes  der  Hautmanschette,  sowie 
des  Stumpfes  des  Musculus  tibialis  anticus.  Erysipel  (vgl.  oben).  Durch 
diese  Vorgänge  wurde  die  Heilung  in  den  ersten  Wochen  erheblich  gestört. 
Die  Benarbung  und  Ueberhäutung  des  Stumpfes  ging  sehr  langsam  von 
Statten.  In  der  Zwischenzeit  litt  Patient  überdies  noch  an  einer  acuten 
Entzündung  seines  rechten  Hüftgelenks,  welches  schon  vorher  an  Arthritis 
deformans  erkrankt  war.  Endlich  kam  die  Heilung  des  Stumpfes  durch 
wiederholte  Reverdin'sche  Ueberpflanzungen  zu  Stande  und  konnte  Patient 
am  2.  Juli  1876  mit  einem  Stelzfuss  entlassen  werden. 

Die  folgenden  Fälle  heilten  bei  conservativer  Behandlung  unter 
dem  Li  st  er' sehen  Verbände.  Ich  lasse  hier  nur  die  Krankenge- 
schichte des  einen  folgen,  welcher  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde. 
Die  beiden  anderen  Patienten  welche  übrigens  relativ  leichtere  com- 
pliclrte  Fracturen  (blosse  Perforation  der  Haut)  hatten,  vnirden  in 
der  Poliklinik  nach  denselben  Principien  und  mit  dem  gleichen 
guten  Erfolge  behandelt. 

Barth,  36  Jahre,  Arbeiter,  von  kräftigem  Körperbau,  wurde  am 
26.  September  1876  von  einem  belasteten  Wagen  überfahren.  Beide  Unter- 
schenkelknochen (linkes  Bein)  sind  in  der  Grenze  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittel  gebrochen.  Die  Haut  ist  über  der  Innen- 
seite derTibia  fingerbreit  zerrissen,  die  Fracturstelle  bloss- 
gelegt.   Von  da  aus  ist  aber  die  Haut  noch  bis  über  die  Innenseite 
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des  Knies  hinauf  von  den  nnterliegenden  Weichtheilen  ab- 
geldst  und  hftngt  wie  ein  loser  Sack  um  das  Glied.  BIntergnss  sehr  be- 
trächtlich. Die  Tibia  in  eine  Anzahl  Splitter  zerbrochen.  Erweitemng  der 
Haotrisswonde  nnd  Gegenöffhang  am  oberen  Ende  des  Hantsackes.  Carbol- 
aoBwaschang  desselben.  Drainimng.  Sodann  wnsch  ich  in  gleicher  Weise 
die  Fractnrstelle  ans,  legte  ein  kurzes  Drainrohr  zwischen  die  Splitter  nnd 
ein  zweites  warde  zur  Seite  der  Tibia  dorchgeftthrt.  Carbolirrigatioo.  Pro- 
tectiye-SalicylJQteyerband.  Gypsverband.  Anfänglich  massiges,  5  Tage  an- 
danemdes  Fieber.  Dabei  gntes  Aussehen  der  Wunden.  Das  Drain/ohr 
zwischen  den  Splittern  wurde  nach  wenigen  Tagen  entfernt,  die  anderen 
spiter.  Abstossung  von  nekrotischen  Zellgewebsfetzen  und  einer  kleinen 
Partie  der  unterminirten  Haut.  Gute  Granuiationsentwicklnng  und  Callus- 
bildnng  im  October.  Weiterhin  heilten  die  Wunden  bis  auf  eine  kleine 
griDulirende  Stelle,  die  Fractur  wurde  fester.  Zwar  war  sie  noch  nicht 
vollkommen  consolidirt,  als  Patient  auf  seinem  Wunsch  im  December  1876 
eDtlassen  wurde.    Doch  ist  sie  jetzt  vollkommen  fest. 

Tarsus.  1  Fall  von  ausgedehnter  Maschinenverletzung 
des  Fasses.    Unterscbenkelamputation;  Heilung. 

Schwerin,  20  Jahre,  Arbeiter  von  kräftiger  K^rperentwicklnng  nrd 
gesundem  Aussehen.  Am  8.  Januar  1876  war  er  mit  seinem  linken  Fuss 
in  das  Getriebe  einer  arbeitenden  Dreschmaschine  gekommen.  Die  Meta- 
tarsal-  und  Tarsalknochen  waren  theils  zerquetscht,  theils  aus  ihren  Ver- 
biodnngen  herausgerissen.  Das  Talocruralgelenk  luzirt  und  zerrissen,  so 
dass  die  Gelenkfläche  des  Talus  blosslag.  Die  Haut  war  mehrere  Zoll  Weit 
Aber  die  Malleolen  hin  fetzig  aufgeschlitzt.  Sehnen  und  Nerven  hingen 
aus  der  Wunde.  Die  ebenfalls  zerrissene  Art.  pediaea  ragte  mit  ihrem 
fest  zusammengedrehten  oberen  Ende  frei  zu  Tage  hervor,  ohne  zu  bluten. 
Die  Blutung  war  Oberhaupt  sehr  gering  gewesen.  Sofortige  Ampu- 
tation des  Unterschenkels  handbreit  unterhalb  des  Knie- 
gelenks durch  Herrn  Prof.  Hueter.  Operation  unter  Spray.  Lister- 
Bcher  Verband  in  der  üblichen  Weise.  Auch  hier  wurde  die  Hautmanschette 
an  einer  thalergrossen  Stelle  nekrotisch.  Der  Verlauf  war  vorübergehend 
durch  ein  Erysipel  (vgl.  oben)  gestört,  im  Uebrigen  aber  gut.  Heilung  mit 
Behr  schöner  Stumpfbildung  (Ende  März  beendet). 

Die  nekrotische  Abstossung  der  Haut  in  diesem  und 
den  obigen  Fällen  kann  meines  Erachtens  nicht  so  sehr  der  einge- 
schlagenen Amputationsmethode  zum  Vorwurf  gemacht  werden ,  als 
vielmehr  der  traumatischen  Läsion,  welche  bei  derartigen  Verletzun- 
gen in  der  Haut  sehr  viel  weitergehende  Circulationsstörungen  setzt, 
als  es  äusserlich  den  Anschein  hat.  In  allen  Fällen  wurde  die  Man- 
schette absichtlich  sehr  dick  genommen,  ausserdem  ein  Periostlappen 
Ober  der  Tibia  (resp.  über  dem  Humerus)  abgelöst,  die  prominirende 
Kante  der  Tibia  nach  der  Durchsägung  abgekniffen.  Geschieht  das 
letztere  nicht,  so  kann  allerdings  der  Druck  der  scharfen  Enochen- 
kante  schon  ftlr  sich  allein  eine  umschriebene  Nekrose  der  aufliegen- 
den Haut  bewirken. 

17* 
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3.  Die  Gelenkverletzungen  der  Extremitäten  (125) 

vom  Jahre  1876. 


r\x.       VA       lAVL                  CoDtniionen  und 
Obere  Extremität                      Dlstonlonen 

Lnxatlonen 

Wonden             Samma 

[ 
1 

Sterno-Claviculargelenk    .    . 
Akromio-GlaYicalargelenk 
Schaltergelenk     .... 
Menbogengelenk     .... 
Humero-Radialgelenk  .    .    . 

Handgelenk 

Ftpirenrelenke .    .    .    .    ^ 

l 

18 

8 

10 
7 

l 
1 
19 
3 
3 

4 

2 
2 

1 
2 

37 

11 

3 

12 
13 

Summa 

44 

31 

4 

79 

Untere  Extremität 

Contntlonen  und 
DUtortionen 

Luxationen 

Wanden 

Samnu 

Hüftgelenk 

Kniegelenk 

Talo-Cniralgelenk    .... 
Tarsakelenke  ...••. 
Tano-Metatarsalgelenk    .    . 
Metatarso-Phalanggelenk .    . 
Phalangealgelenke    .    .    .    . 

16 
17 

3 

1 

2 

3 
2 

1 
20 
17 

6 

2 

1          Summa 

36 

3 

7 

46 

Die  Gontusionen  und  Distorsionen  der  Oelenke. 

Von  diesen  Gelenkverletzungen  haben  die  Gontusionen  in  dem 
Maasse  mehr  und  mehr  Terrain  verloren^  je  mehr  man  sich  bemflbt 
streng  localisirte  Diagnosen  zu  stellen.  Man  findet  dann  oft  Frac* 
turen  innerhalb  der  Gelenkkörper,  Bänder-  und  Eapselrisse,  Knorpel- 
absprengnngen  etc.,  und  so  bleibt  natürlich,  wenn  diese  bestimmt 
definirten  Verletzungen  aus  den  Gontusionen  ausgeschieden  werden, 
nur  noch  ein  sehr  kleiner  Theil  ttbrig,  welchen  man  als  blosse  Gon- 
tusionen gelten  lässt.  Oleichwohl  mögen  auch  bei  diesen  objectir 
wesentlich  durch  einen  Bluterguss  oder  acuten  Serumerguss  charak* 
terisirten  Gontusionen  hin  und  wieder  welche  von  den  oben  genanoten 
Verletzungen  des  Oelenkapparates  vorhanden  gewesen  sein,  welche 
sich  der  genauen  Diagnostik  entzogen.  Es  scheint  mir  überhaupt 
die  Gontusion  eines  Gelenkes  sehr  viel  häufiger  mit  bestimmten  Ver- 
letzungen der  Gelenkkörper,  der  Kapsel  und  des  Bandapparates  vor- 
zukommen als  ohne  solche.  Selbst  in  den  Fällen  wo  man  einen 
blossen  Blut-  oder  Serumerguss  findet,  muss  wohl  die  Gewaltein- 
wirkung  schon  eine  ziemlich  beträchtliche  gewesen  sein,  d.  b.  eine 
solche,  durch  welche  eventuell  auch  jene  vorher  erwähnten  Ver- 
letzungen veranlasst  werden.     Dazu  kommt  noch,   dass  auch  die 
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„reinen^  Contasionen  gewöhnlich  auf  solche  forcirte  Bewegungen 
zurflckzufahren  sind,  welchen  die  vorher  genannten  Verletzungen  der 
Gelenkktfrper,  der  Kapsel  und  des  Bandapparates  ihre  Entstehung 
verdanken.  Aus  diesen  Verhältnissen  ergibt  sich  auch  die  nahe 
Verwandtschaft  der  Contusionen  mit  den  Distorsionen  und  die  Be- 
rechtigung beide  zusammen  in  einer  Rubrik  untevzubringen,  wie  ich 
es  hier  gethan  habe.  Doch  gibt  es  sicher  auch  Contusionen,  welche 
im  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes  nur  in  einer  Quetschung 
der  Synovialis  und  der  Gelenkkörper  mit  einem  Bluterguss  in  die 
Gelenkhöhle  bestehen. 

Bei  den  Distorsionen,  welche  übrigens  in  obiger  Tabelle,  be- 
sonders an  einzelnen  Gelenken  wie  am  Schulter-,  Knie-  und  Talo- 
eruralgelenke  das  Uebergewicht  über  die  Contusionen  haben,  findet 
man  bekanntlich  stets  erheblichere  Verletzungen  am  Gelenke;  meist 
Einrisse  der  Kapsel  und  des  Bandapparates,  an  den  Stellen,  welche 
bei  den  Luxationen  der  Gelenke  vorzugsweise  betroffen  werden. 
Wie  bei  diesen  kann  es  auch  bei  den  Distorsionen  ausserdem  noch 
zu  Enorpelabsprengungen  und  Abreissungen  von  Knochenvorsprttngen 
an  den  Gelenkkörpem  kommen. 

Die  Diagnose  dieser  Verletzungen  ist  nicht  schwer,  wenn  man 
genau  untersucht,  indem  man  die  Gelenkkörper,  die  Kapsel  und  die 
Band-  resp.  Sehnenansätze  an  den  Gelenkkörpern  sorgfältig  be- 
tastet und  die  Störungen  in  den  Functionen  des  Gelen- 
kes beachtet.  —  Die  Betastung  belehrt  uns  nicht  blos  über  das 
etwaige  Vorhandensein  von  Blutergttssen  im  Gelenke,  sondern  auch 
durch  den  charakteristischen  linearen  Druckschmerz  über  den  Sitz 
und  die  Ausdehnung  der  Risse  in  der  Kapsel  und  dem  Bandappa- 
rate, sowie  tlber  etwaige  Läsionen  der  Knochen.  Die  Prttfung  der 
Fanctionsstörungen  ergibt  gewöhnlich  eine  Hemmung  der  spontanen 
Bewegungen  in  einer  bestimmten  Richtung.  Dies  und  der  plöt^ich 
eintretende  Schmerz,  wenn  bestimmte  passive  Bewegungen  ausgeführt 
werden,  vervollständigen  die  localisirte  Diagnose  der  Gelenkver- 
letzung. — 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  muss  schon  das  thatsäch- 
liche  Bestehen  der  angeführten  anatomischen  Läsionen  des  Gelenkes 
bei  den  Contusionen  und  Distorsionen  zu  der  Vorsicht  mahnen,  die- 
selben nicht  so  leichtfertig  abzumachen,  wie  es  leider  noch  so  häufig 
in  der  Praxis  geschieht.  Noch  mehr  aber  fordern  die  Folgeerschei- 
nnngen  dieser  Verletzungen  zu  einer  sorgfältigen  Behandlung  auf. 
Es  ist  bekannt  und  sogar  dem  Laienpublikum  mehr  als  wissen- 
schaftlich zu  rechtfertigen  geläufig,  dass  Contusionen  zu  den  lang- 
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wierigsten  und  schwersten  EnteUnduoigsformen  der  Gelenke  'fuhren 
können.  Von  diesen  Folgeerscheinungen,  deren  genaue  Kenntnis 
wir  besonders  den  Untersuchungen  Hueter's^  verdanken,  führen 
die  einen  zu  mehr  weniger  beträchtlichen  Störungen  in  der  6e- 
brauehsfähigkeit,  wie  die  Sjnovitis  serosa,  die  Sjnovitis  hyperplastiea 
laevis  sive  pannosa,  die  Arthritis  deformans,  während  die  Synovitis 
hyperplastiea  granulosa,  welche  besonders  bei  Kindern  häufig  naeb 
Oontusionen  und  Distorsionen  beobachtet  wird,  geradezu  das  Leben 
gefährdet. 

Wir  haben  daher  in  Rtlcksicht  auf  diese  Verhältnisse  in  allen 
diesen  Fällen,  speciell  bei  den  grösseren  Gelenken,  fixirende  Ver- 
bände angelegt,  um  durch  die  Buhigstellung  der  Gelenke  in  geeig- 
neter Haltung  die  etwaigen  Verletzungen  zur  Heilung  zu  bringen 
ond  die  traumatische  Reizung  auf  ein  thunlichst  geringes  Haau 
herabzusetzen.  Um  aber  auch  gleichzeitig  auf  die  Resorption  etwa 
ergossenen  Blutes  einzuwirken,  legen  wir  die  fixirenden  Verbände 
so  an ,  dass  die  Gelenkgegend  frei  bleibt  und  appliciren  auf  diese 
Carbolumschläge,  feuchtwarme  (sogen,  hydrotherapeutische)  Einwick- 
lungen,  solche  mit  einer  elastischen  Binde  etc.  Erst  wenn  anzn- 
nehmen  ist,  dass  die  Läsionen  geheilt  sind,  wird  der  Verband  ent- 
feifnt  und  mit  methodischen  Bewegungen  begonnen;  dann  je  nach 
Bedtlrfniss  noch  Bäder  verordnet.  Einige  Male  haben  wir  auch  die 
Massage  mit  den  Bewegungen  verbunden. 

Bezttglich  der  einzelnen  in  der  Tabelle  angeführten  Fälle  habe 
ich  den  voraus  geschickten  allgemeinen  Bemerkungen  nur  wenig  hin- 
zuzufügen. 

Die  18  Fälle  am  Schultergelenke  betreffen  fast  sämmtlicb 
Distorsionen.  Bei  denselben  findet  man  regelmässig  einen  linearen 
Druckschmerz,  wenn  man  die  von  Muskeln  freie  untere  Partie  der 
Kapsel  in  der  Achselgrube  palpirt,  entsprechend  dem  dort  am  hfta- 
figsten  sitzenden  Kapselrisse.  Einige  Male  fand  sich  der  Schmerz 
auf  dem  Tuberculum  majus,  dann  noch  besonders  längs  der  Biceps- 
sehne,  bei  deren  Bewegungen  dann  auch  gewöhnlich  ein  weicbes 
Grepitiren  in  der  Intertubercularrinne  zu  fühlen  war. 

Am  Ellbogengelenk  findet  man  gewöhnlieh  die  Kapsel  su 
beiden  Seiten  der  Tricepssehne  resp.  dea  Olekranon  durch  einen 
Blutergttss  vorgewölbt.  Auch  ist  in  der  Regel  Druck  auf  diese 
Stellen,  sowie  die  Ueberführung  des  Armes  in  das  Ende  der  Streck- 


1)  Vgl.  Hueter's  'Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  1.  und  2.  Thefl.  3.  Aul 
Leipidg,  t877;  F.  G.  W.  Vogel 
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beweguog  schmerzhaft.  Bei  der  letzteren  Bewegung  wird  der  Schmerz 
in  den  Yorderen  Partien  der  Kapsel  und  im  Proc.  coronoideus  ulnae 
localisirty  welcher  wahrscheinlich  öfters  infrangirt  ist  Doch  kann 
aaeh  ein  praller  Blut-  oder  Serumerguss  die  Ausführung  der  vollen 
Bewegungsexcursionen  schmerzhaft  machen  resp.  mechanisch  hin- 
dern. —  Auch  diese  Verletzungen  sind  meines  Erachtens  oft  mit 
mehr  Berechtigung  als  Distorsionen  aufzufassen,  entstanden  aus  einer 
intendirten  Luxationsbewegung  des  Armes,  denn  als  Contusionen. 
Bei  Letzteren,  welche  besonders  bei  einer  Gewalteinwirkung  auf  den 
Ellbogen  selber  vorkommen,  findet  man  begreiflich  auch  die  direct 
contundirten  Stellen  schmerzhaft.  —  Auf  die  häufige  Gombination 
der  Contusionen  des  Ellbogengelenkes  mit  Fracturen  der  Epicondylen 
und  der  Condylen  des  Humerus  habe  ich  schon  oben  bei  den  Frac- 
turen hingewiesen. 

Am  Handgelenk  war  die  auffälligste  Erscheinung,  neben  dem 
Schmerz  bei  Bewegungen,  der  Bluterguss  in  der  Kapsel.  Selten 
wohl  kommt  es  hier  zur  Abreissung  der  Kapsel.  Zu  unterscheiden 
Yon  der  Fractur  des  Radiusendes  ist  die  Contusion  des  Handgelenkes 
darch  die  differente  Localisation  des  Druckschmerzes,  welcher  bei 
der  letzteren  Veiletzung  entlang  der  Gelenklinie,  bei  der  ersteren 
entlang  der  Fracturlinie  im  Radiusende  am  heftigsten  empfunden 
wird. 

Am  Kniegelenk  wurden  in  mehreren  Fällen  Abreissungen 
der  Menisken  diagnosticirt,  in  anderen  die  Absprengung  eines  Knor- 
pelstttckchens  von  den  Femurcondylen.  In  einem  fand  ich  eine  Zer- 
reissung  des  Ligam.  laterale  internum,  derart,  dass  der  Unterschenkel 
im  Knie  abducirt  werden  konnte,  wobei  die  beiden  inneren  Con- 
dylen des  Femur  und  der  Tibia  weit  von  einander  klafften.  Im 
Gypsverbande  erfolgte  vollständige  Wiederanheilung  des  Bandes 
binnen  5  Wochen.  In  anderen  Fällen  fanden  sich  Blut-  resp.  Serum- 
ergösse  in  der  Gelenkhöhle,  welche  mehr  weniger  bedeutend  auch 
die  vorhererwähnten  Verletzungen  begleiteten. 

Die  17  Fälle  im  Talo-Cruralg denke  beziehen  sich  meist 
auf  Distorsionen.  Es  waren  dieselben  vorwiegend  durch  Umknicken 
des  Fusses  in  die  Supinationsstellung,  also  durch  forcirte  Supination 
entstanden,  ein  Bewegungsmechanismus,  bei  welchem  es  bekannt- 
lieh seltener  zu  Fracturen,.  dagegen  relativ  häufig  zu  einem  Biss 
der  Bänder,  resp.  der  Kapsel  auf  der  Fibularseite  des  Fussgelenkes 
kommt.  Dem  entsprechend  fand  sich  in  all  diesen  Fällen  in  der 
Umgebung  des  Malleolus  externus  nach  dem  FussrUcken  zu  eine 
mehr  weniger  auffällige  Blutinfiltration,  daselbst,  besonders  entspre- 
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chend  der  vorderen  äusseren  Eapselpartie  und  der  Spitze  des  Mal- 
leolus  externus  intensiver  Druckschmerz  und  in  einigen  Fällen  auch 
ein  nachweisbarer  Bluterguss  in  der  Oelenkhöhle.  Fracturen  in  den 
Malleolen  konnten  in  den  hier  aufgeftihrten  Fällen  sicher  ausge- 
schlossen werden.  Aber  auch  wenn  man  bei  diesen  Verletzungen 
ein  wenig  Enochensubstanz  mit  den  vom  Malleolus  externus  ent- 
springenden Bändern  abgerissen  findet,  so  würde  es  meines  Erach- 
tens  mehr  berechtigt  sein,  sie  zu  den  Distorsionen  zu  rechnen,  als 
zu  den  Fracturen.  —  Auf  die  Behandlung  würde  selbstverständlich 
diese  difPerente  AufPassung  nach  meinen  oben  entwickelten  Grund- 
sätzen ohne  Einflnss  sein^  d.  h.  es  muss  in  jedem  Fall  ein  fixiren- 
der  Verband  angelegt  werden.  Noch  bemerke  ich,  dass  ich  bei 
diesen  Verletzungen  einigemale  eine  frische  Sehnenscheidenentzfln- 
dung  der  Peronealsehnen  beobachtete,  leicht  erkennbar  an  dem 
charakteristischen  Grepitiren  bei  den  Bewegungen  der  Sehnen. 

Die  Luxationen  der  Oelenke. 

So  sehr  viel  interessanter  diese  Verletzungen  in  diagnostischer 
und  therapeutischer  Beziehung  erscheinen  als  die  vorigen,  so  habe 
ich  doch  nur  wenig  tiber  dieselben  zu  sagen,  da  die  bei  uns  beob- 
achteten Formen  bis  auf  wenige  Fälle  landläufige  Luxationen  waren, 
unser  Repositionsverfahren  aber  bei  denselben  theils  nicht  von  dem 
üblichen  abwich,  theils  den  Collegen  schon  durch  die  specielle  Dar- 
stellung des  Herrn  Professor  Hueter  in  seiner  „Klinik  der  Oelenk- 
krankheiten"  hinlänglich  bekannt  sein  dürfte. 

Die  Mehrzahl  unsrer  Fälle  wurde  ebenso  wie  diejenigen  der 
vorigen  Kategorie  poliklinisch  behandelt. 

Sterno-Glaviculargelenk.  1  Fall,  das  Sternalende  der 
Clavicula  war  nach  vorn  auf  das  Manubrium  sterni  dislocirt.  Im 
Jahre  1877  wurde  noch  ein  nicht  reponirter  Fall  von  der  gleichen 
Luxation  beobachtet.  Hier  war  das  Sternalende  der  Clavicula  an- 
scheinend knöchern  mit  dem  Manubrium  sterni  verwachsen. 

Acromio-Claviculargelenk.  Die  Scapula  resp.  das  Acre- 
mion  war  nach  abwärts  unter  das  Acromialende  der  Clavicula  luxirt 

Schultergelenk:  19  Fälle.  Unter  diesen  ist  am  häufigsten 
vertreten  die  Luxatio  subcoracoldea,  dann  einigemale  die  L.  axillaris. 
Luxationen  nach  hinten  kamen  nicht  vor.  Bei  einigen  wurde  gleich- 
zeitig eine  Fractur  des  Tuberculum  majus  constatirt  Ein  Patient, 
ein  70jähr.  Kuhhirte,  hatte  sich  beim  Fallen  vom  Heuboden  neben 
einer  Luxation  des  rechten  Schultergelenkes  noch  eine  Fractur  der 
3.  und  4.  Rippe  auf  der  Seite  der  Luxation  zugezogen,  sowie  einen 
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BIotergusB  in  den  3.  Hirnventrikel.  Er  starb  6  Tage  nach  der  Re- 
position an  einer  hypostatisohen  Pneumonie.  Bei  der  Untersachung 
des  frttber  luzirten  Schultergelenkes  fand  ich  das  Tuberculum  majus 
abgerissen,  den  Muse,  subscapularis  stark  zerquetscbt,  den  Kapsel- 
riss  an  der  unteren  (Achselgruben-)  Partie  dicht  neben  der  Sehne 
des ,  Subseapularis.  —  Bei  einem  Patienten  bestand  die  Luxation 
(des  linken  Schultergelenkes)  seit  4  Wochen.  Gleichwohl  gelang  mir 
die  Reposition  relativ  leicht  und  blieben  keine  Functionsstörungen 
zarttck.  Endlich  fanden  wir  bei  einem  Patienten  die  seltne  C!om- 
plication  von  Luxation  mit  Fractur  des  Collum  anatomi- 
cum  humeri. 

Herr  8.,  ein  50 jähriger  Gutsbesitzer  von  sehr  kräftigem  Körperbau 
war  in  der  Nacht  vom  17.  zum  18.  April  1876  während  des  Fahrens  aus 
seinem  Wagen  geschlendert  worden.  Die  sofort  herbeigerufenen  CoUegen  , 
Grtlnberg  und  Piper  ans  Stralsund  erkannten  die  Verletzung,  versuch- 
ten aber  vergebens  die  Reposition  auszuführen.  Sie  kamen  deshalb  am  Mor- 
gen des  18.  April  mit  dem  Pat.  in  die  Klinik.  Trotz  des  sehr  beträchtlichen 
Blotergnsses  und  einer  ziemlich  bedeutenden  Entwicklung  des  Fettpolsters 
liesB  sich  die  Diagnose  auf  Luxation  nach  vorn  mit  Fractnr  des  CoUam  anato- 
mieum  humeri  stellen.  Der  Humeruskopf  lag  ausserhalb  der  Ge- 
lenkkapsel an  der  Innenseite  derselben  in  der  Achselhöhle  und  so 
neben  dem  nach  einwärts  verschobenen  Humerusschafte,  dass  die  über- 
knorpelte  Fläche  fast  gerade  nach  unten,  die  rauhe  Bruch- 
fiäche  nach  oben  sah.  Er  war  also  vollständig  umgedreht.  Dies 
bedingte  augenscheinlich  anch  die  Schwierigkeit  der  Reposition.  Erst  unter 
den  vereinten  Anstrengungen  der  beiden  Herren  GoUegen,  des  Prof.  Vogt 
und  von  mir  ^)  gelang  es,  den  Kopf  wieder  hemmzudrehen  und  durch  den 
Kapselschlitz  gegen  die  Fovea  glenoidalis  zu  drängen  und  nun  die  Repo- 
sition zu  vollenden.  Gipsverband.  Nach  vollendeter  Heilung  (nach  372 
Woche)  ergab  sich  eine  leidlich  gute  Stellung.  Doch  war  der  Arm  etwas 
länger  als  auf  der  gesunden  Seite,  was  vielleicht  dadurch  bedingt  war,  dass 
der  Kopf  nicht  ganz  genau  auf  der  Bruchfläche  des  Schaftes  auflag,  son- 
dern etwas  schief  aufgeheilt  war.  So  schien  es  uns  wenigstens.  Die 
Fonetionen  des  Armes  waren  anfänglich  erheblich  gestört,  besserten  sich 
indessen  mit  der  Zeit  unter  der  Anwendung  von  methodischen  passiven 
Bewegungen,  von  Elektricität  und  von  Bädern  sehr  erheblich,  so  dass  der 
Arm  jetzt  fast  die  volle  Gebrauchsfthigkeit  erlangt  hat 

Ellenbogengelenk.  3  Fälle.  Einer  betraf  eine  alte,  nicht 
reponirte  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  aussen  mit  be- 
trächtlicher Functionsstörung  des  Gelenkes  (hochgradige  Contractur), 
derentwegen  die  Besection  vorgenommen  wurde.  Der  Fall  wird 
weiter  unten  bei  den  Resectionen  besprochen  werden.  —  Die  beiden 
anderen  Fälle   waren   Luxationen  beider  Vorderarmknochen   nach 

1)  Herr  Prof.  Haeter  war  verreist. 
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hinten,  bei  einem  15jährigen  und  bei  einem  17jährigen  Jangen.  Die 
Beposition  gelang  auffallend  leicht  durch  Hyperextension  und  dar- 
auffolgende Beugebewegung,  bei  welcher  der  Vorderarm  zugleich  ein 
wenig  extendirt  wurde.  Ich  habe  sie  stets  ohne  Narkose  und  ohne 
Assistenz  reponirt  durch  eine  einzige  rasche,  wenn  man  will  über- 
raschende Bewegung  in  dem  erwähnten  Sinne. 

Humero-Badialgelenk.  3  Fälle,  zweimal  Subluxationen 
und  einmal  eine  yoUständige  Luxation  des  Radius  nach  hinten, 
sämmtlich  bei  jüngeren  Individuen.  Bezüglich  dieser  in  ihrer  Actio- 
logie  noch  nicht  vollständig  aufgeklärten  Luxationen  bemerke  ich, 
dass  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  (ich  habe  hier  noch  zwei 
im  Jahre  1875  gesehen)  einigemale  mit  Bestimmtheit  ein  Fall  auf 
die  ausgestreckte  Hand  als  Veranlassung  angegeben  wurde. 
Nach  den  anatomischen  und  mechanischen  Verhältnissen  der  Oe- 
lenktheile  hat  es  für  mich  grosse  Wahrscheinlichkeit,  dass  dieser 
Mechanismus  überhaupt  zu  den  häufigsten  Entstehungs- 
ursachen dieser  Luxation  gehören  dürfte.  Bei  starker 
Streckung  ragt  nämlich  schon  normal  das  RadiuskOpfchen  mit  seinem 
hinteren  Abschnitte  über  die  Eminentia  capitata  des  Hümerus  hin- 
aus ^)j  steht  also  nur  mit  den  vorderen  zwei  Dritteln  seiner  Delle  im 
Contact  mit  jener.  Diese  Berührungsfläche  wird  in  dem  Maasse 
kleiner,  je  weiter  die  Streckung  forcirt  wird.  Durch  einen  Fall  auf 
die  ausgestreckte  Hand  wird  nun  in  diesen  Fällen  die  hyperexten* 
dirende  Bewegung  derart  gesteigert,  dass  es  zu  einer  Zerreissang 
des  Lig.  annulare  radii  kommt,  weiterhin  das  Radiusköpfchen  ganz 
ausser  Contact  mit  der  Eminentia  capitata  geräth  und  nach  hinten 
(oder  event.  nach  aussen  hinten)  gleitet.  Dieser  Vorgang  wird  un- 
zweifelhaft unterstützt  durch  die  starke  Pronationsstellung,  welche 
der  Radius  beim  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  erfährt.  Durch 
dieselbe  geräth  nothwendigerweise  das  Ligam.  annulare  in  die  sein 
Abreissen  begünstigende  resp.  ermöglichende  Spannung.  Dass  auch 
die  forcirte  Pronation  allein  genügt,  diese  Luxation  zu  erzeugen,  bat 
Hueter  in  seiner  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  II.  Bd.  S.  565 
hervorgehoben.  In  einem  früher  beobachteten  Falle  von  Luxation 
des  Radiusköpfchens  nach  vorn  bei  einem  4jährigen  Kinde  fand  ich 
der  Angabe  Roser's^)  entsprechend  gleichzeitig  eine  Fractur  am 
oberen  Drittel  der  Ulna. 

1)  Bei  Kindern  tritt  überdies,  wie  ich  mich  an  Qelenkprtparaten  Oberssosft 
habe,  das  Radinsköpfchen  bei  der  Streckung  yerh&ltnissm&ssig  noch  weiter  Ober 
die  Eminentia  capitata  nach  hinten  heraus,  weil  die  Eminentia  capitata  bei  Khi- 
dem  relativ  schm&ler  ist,  wie  bei  Erwachsenen. 

2)  Handbuch  der  anatom.  Chirurgie.  5.  Aufl.  1868.  S.  699. 
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Fingergelenke  sollte  hier  genauer  heissen  Metacarpo- 
PbalaBgealgelenk.  Denn  sämmtliche  hier  aufgeführte  Luxationen 
betrafen  dieses  Gelenk  am  Daumen.  Es  waren  Luxationen  der 
ersten  Daumenphalanx  auf  die  Dorsalfläche  des  Meta- 
carpus  primus.  Die  Reposition  gelang  in  allen  Fällen  leicht 
durch  das  Verfahren  der  Dorsalflexion  mit  nachfolgender  Beugebe- 
wegung, während  welcher  die  Basis  der  Phalanx  noch  nach  yom 
geschoben  wird.  Dieses  Verfahren  führte  auch  nach  einem  1  Jahr 
alten  Bestände  einer  Daumenluxation  bei  einem  ISjähr.  Menschen 
zum  Ziele.  Doch  musste  ich  hier  den  Daumen  durch  einen  Oyps- 
verband  fixiren,  da  durch  die  lange  Dauer  der  abnormen  Lagerung 
die  Gelenkenden  schon  beträchtlich  deformirt  waren.  An  den  ein* 
ander  gegenüberliegenden  Stellen  war  die  Knochensubstanz  geschwun- 
den und  so  erschien  besonders  die  Basis  der  Phalanx  förmlich  ab- 
geschrägt und  glitt  daher  leicht  wieder  zurück.  Nach  4  wöchent- 
licher Fixation  des  reponirten  Gelenkes  hatten  sich  die  Gelenkenden 
wieder  soweit  umgebildet,  dass  der  Daumen  seine  normale  Stellung 
dauernd  innehielt  und  überdies  frei  beweglich  wurde. 

Hüftgelenk.  1  Fall  von  Luxatio  ischiadica  bei  einer  38jähr. 
Frau.  Reposition.  Patientin  hatte,  als  sie  später  badete,  das  Un- 
glück auszugleiten  und  sich  den  Schenkelkopf  noch  einmal  auszu- 
renken*  Dabei  war  augenscheinlich  ein  Stück  vom  Acetabulum  mit 
abgesprengt  worden;  denn  der  Kopf  glitt  ungemein  leicht  wieder 
auB  der  Pfanne.    Gypsverband  auf  fernere  4  Wochen.    Heilung. 

Kniegelenk.  2  Fälle.  Beide  waren  Subluxationen  derTibia 
nach  hinten  und  dadurch  entstanden,  dass  die  Patienten  von  dem 
Getriebe  einer  arbeitenden  Dreschmaschine  gefasst  und  herumge- 
schleudert worden  waren.  Reposition,  Gypsverband.  Heilung  ohne 
besondere  Functionsstörung.  Eine  totale  Luxation  der  rechten  Tibia 
nach  vom  und  eine  Subluxation  der  linken  Tibia  nach  vom  an  einer 
und  derselben  Patientin,  welche  ich  im  Jahre  1875  beobachtet  und 
reponirt  habe,  waren  auf  die  gleiche  Weise  entstanden.  ^)  Auch  in 
diesem  Falle,  der  überdies  noch,  wie  schon  oben  erwähnt,  mit  einer 
Luxation  des  linken  Schultergelenkes  und  einer  solchen  des  linken 
Hüftgelenkes  sowie  mit  einer  complicirten  Fraotur  des  Stirnbeines 
verbunden  war,  waren  die  Folgeerscheinungen  dieser  beträchtlichen 
Verletzungen  des  Kniegelenkes  auffallend  gering. 


I)  Sc  hüll  er,  CasaiBtische  Mittbeilungen  aus  der  chirurgischen  BQinik  zu 
Grei&wald.  Diese  Zeitschrift  Bd.  TL  6.  591. 
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Die  offnen  Wanden  der  Gelenke. 

Von  diesen  Verletzungen  der  Gelenke  haben  wir  nur  11  Fälle 
zu  bebandeln  gehabt.  Sämmtlich  wurden  geheilt,  meistens  mit  Er- 
haltung der  Integrität  des  Gelenkes.  In  2  Fällen  waren  operative 
Eingriffe  nothwendig. 

Die  Behandlung  der  Gelenkwunden  geschah  in  allen  Fällen 
nach  den  Principien  des  antiseptischen  Verbandverfahrens.  Die 
Wunde  und  event.  die  Gelenkhohle  werden  mit  Carbollösungen  irri- 
girt  und  ausgewaschen,  dann  wird  unter  Spray  die  Hautwunde 
durch  die  Naht  geschlossen,  —  bei  grösseren  Gelenken  jedoch  erst 
nach  vorheriger  Einfügung  eines  Drainrohres.  Endlich  wird  das 
Gelenk  mit  einem  Protective-Salicylj  uteverband  umhttllt  und  in 
einem  Schienen-  oder  Gypsverband  festgestellt  Wie  unsere  Er* 
fahrungen  nicht  blos  aus  dem  Jahre  1876,  sondern  auch  aus  dem 
Jahre  1877  lehren,  sind  die  Erfolge  dieser  Behandlung  auch  in  func- 
tioneller  Hinsicht  recht  gut.  Alle  so  behandelten  Fälle,  bei  welchen 
die  Knochen  nicht  erheblich  lädirt  waren,  heilten  fast  ohne 
jegliche  entzündliche  Reaction  und  mit  guter,  resp. 
durchaus  normaler  Beweglichkeit.  Augenscheinlich  ver- 
hütet das  antiseptische  Verfahren  das  Eintreten  entzündlicher  Wache- 
rungen (sogen,  pannöser  Entzündungen)  der  Synovialis  (oder  lägst 
sie  geringer  ausfallen),  welche  unter  andern  Verhältnissen  bei  Ver- 
letzungen der  Gelenke  leicht  eintreten  und  dann  gewöhnlich  za  Con- 
tracturen,  wenn  nicht  zu  Ankylosen  der  Gelenke  führen.  Auch 
hier  darf  man  sich  meines  Erachtens  Inicht  scheuen, 
theils  um  die  Gelenkhöhle  allseitig  bespülen  zu  können, 
theils  um  den  Secretabfluss  möglichst  vollkommen  zu 
bewerkstelligen,  Gegenöffnungen  zu  machen,  und  Drain- 
röhren  in  das  Gelenk  zu  legen,  d.  h.  die  Drainage  des  Gelenkes 
auszuführen.  —  Bei  gleichzeitigen  erheblicheren  Verletzungen  der 
Gelenkkörper  hängt  es  natürlich  von  der  Ausdehnung  der  Verletzung 
sowie  von  der  Bedeutung  der  eventuell  eintretenden  Functionsatö- 
rungen  für  das  betreffende  Grclenk  ab,  ob  man  sich  mit  der  blosaen 
Drainirung  der  Gelenkhöhle  begnügen  darf,  oder  ob  man  nicht  besser 
thut,  zu  reseciren.  Wir  haben  in  unsren  Fällen  zweimal  die  Be- 
section  ausgeführt. 

Handgelenk.  2  Fälle.  In  Folge  einer  Maschinenverletzung 
war  dem  einen  Patienten,  einem  20jährigen  Müllerburschen,  dasHand^ 
gelenk  durch  eine  Risswunde  eröffnet.  Es  wurde  am  5.  Dec  1877, 
am  Tage  nach  der  Verletzung  die  Besection  des  Handgelen- 
kes ausgeführt,  nämlich  die  Carpalknochen  entfernt^  dagegen  Sadios 
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und  Ulna  intact  gelasseii.  Unter  dem  Li  st  er' sehen  Verbände  er- 
folgte die  Heilung  in  wenigen  Wochen,  und  erlangte  das  neue  Ge- 
lenk bei  zweckentsprechender  Nachbehandlung  eine  gute  Functions- 
fähigkeit  —  Bei  dem  andern  Patienten  fanden  sieb  ebenfalls  in 
Folge  YOD  Maschinenverletzung  complicirte  Fracturen  an  mehreren 
Fingern,  am  Metacarpus  V,  sowie  eine  penetrirende  Risswunde  an 
der  Ulnarseite  des  Handgelenkes.  Partielle  Resection.  Heilung. 
(Vergl.  unten  die  „Resectionen".) 

Fingergelenke.  2  Fälle.  Im  ersten  Falle  war  das  Metacarpo- 
Phalangealgelenk  des  rechten  Mittelfingers  durch  ein  auffallendes 
schweres  Stück  Holz  eröffnet  worden.  Die  Gelenkkörper  waren  in 
eine  Unzahl  kleiner  Stttcken  zertrümmert;  auf  der  Dorsalseite  führten 
zwei  klafifende  Risswunden  zu  dem  Gelenk.  Der  Finger  erschien 
fast  um  einen  halben  Zoll  verkürzt,  indem  er  durch  die  Beuge-  und 
Streckmuskeln  stark  nach  rückwärts  gezogen  wurde.  Antiseptische 
Auswaschung.  Reposition  durch  starke  Extension.  Verschluss  der 
Wunden  durch  Gatgutnähte.  Protective-Salicyljuteverband.  Befe- 
stigung des  Fingers  in  extendirter  Stellung  auf  einer  Pappschiene 
mit  Heftpflasterstreifen.  Heilung  der  Wunden  per  primam.  Heilung 
der  Gelenkfractur  ohne  Ankylose  und  ohne  Verkürzung  des 
Fingers.  —  Im  zweiten  Falle  war  in  Folge  einer  Maschinen  Ver- 
letzung das  Metacarpalgelenk  des  Daumens  breit  eröffnet,  die  Weich- 
theile  desselben  zerquetscht,  der  kleine  Finger  abgerissen.  Anti- 
septisches Verfahren.  Der  Daumen  wurde  jedoch  gangränös  und 
musste  im  Carpo-Metacarpalgelenke  entfernt  werden. 

Kniegelenk.    2  Fälle. 

Penetrirende  Kniegelenkwunde  mit  Splitterung  der 
Patella.  Antiseptische  Behandlung.  Heilung  mit  guter 
Beweglichkeit. 

Tammert,  eiu  16 jähriger  Knecht  von  fllr  sein  Alter  sehr  gutem 
Körperbau,  war  am  10.  Februar  1876  von  den  Messern  einer  im  Betriebe 
befindlichen  Hftckselschneidemaschine  verletzt  worden.  Er  wurde  sofort  in 
die  Klinik  transportirt.  Ich  fand  am  Abend  des  10.  Februar  am  linken 
Kniegelenke  eine  nahezu  horizontal  über  die  Patella  verlau- 
fende, etwa  7  Cm.  lange,  breitkiaffende  Wunde,  welche  zur 
Zeit  vollständig  von  geronnenem  Blut  ausgefällt  war.  Am  äusseren 
Wundwinkel  hing  an  einem  Bindegewebsfetzen  ein  etwa 
groschengrosses  Stück  knorpelbedeckten  Knochens  her- 
aus. Dies  entfernte  ich  mit  der  Scheere.  (Es  gehörte,  wie  sich  später 
ergab,  der  Patella  an.)  Nach  Entfernung  der  Coagula  sieht  man,  dass  die 
äussere  Wunde  zum  grösseren  Theile  oberflächlich  ist;  nur  entsprechend 
dem  Aussenrande  der  Patella  dringt  die  Verletzung  in  die  Tiefe.  Vom 
äusseren  Drittel  der  Patella  ist  ein  halbmondförmiges  Stück 
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abgespreogt.  Am  EnochenraDde  hängen  noch  einige  Splitter.  Neben 
diesem  halbmondförmigen  Aosschnitt  der  Patella  dringt  man 
in  das  offene  Kniegelenk.  Das  Lig.  mncosum  blntet  ziem- 
lich stark.  Der  vordere  Rand  desCondylns  externns  femoris 
ist  blossgelegt,  aber  anscheinend  an  verletzt. —  Ausser  der  Kniewunde 
fand  sich  noch  eine  die  Achillessehne  biossiegende  Hantwnnde.  —  Glftttmig 
der  Patellarwnnde,  Auswaschen  der  Gelenkhöhle  mit  Garbolsänre  nnd  acfat- 
procentiger  Chlorzinklösang.  Ein  Drainrohr  wird  in  die  Gelenkhöble  ein- 
gelegt, dann  die  Hantwnnde  dnrch  fttnf  tiefgreifende  Catgntnähte  geschlos- 
sen. Protective-Salicyljuteverband.  Dann  wird  die  Haatwunde  der  Ferse 
genäht  nnd  die  Extremität  in  einer  Bonnet'schen  Drahthose  befestigt.  Nur 
dreitägiges  Fieber,  im  Weiteren  vollständig  fieberioser  Ver- 
lauf! Das  Knie  zeigte  keine  Spur  von  Schwellung.  Das  Drainrohr  wurde 
nach  5  Tagen  entfernt.  Die  Hautwunde  heilte  per  primam.  Genau  Dach 
vierWochen  konnte  Patient  vollkommen  geheilt  entlassen  werden.  Das 
Knie  ist  frei  beweglich  und  schmerzlos. 

Wie  mich  eine  spätere  Untersuchung  des  Patienten  lehrte,  kann 
das  Bein  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Die  Streckung 
ist  normal.  Bei  den  Bewegungen  fQhlt  man  ein  leichtes  Knirschen. 
Doch  hat  Patient  keine  Schmerzen,  kann  das  Bein  Stunden  lang 
gebrauchen,  ohne  zu  ermüden.  Die  Patella  zeigt  entsprechend  der 
Mitte  ihres  Aussenrandes  einen  runden  haselnussgrossen  Defect  und 
erscheint  ein  wenig  breiter  wie  die  des  anderen  Beines. 

Perforirende  Kniegelenkswunde  durch  einen  Axt- 
hieb.   Antiseptische  Behandlung.    Heilung. 

Jarling,  25 jähriger  Arbeiter,  hatte  sich  am  26.  April  1876  in  das 
rechte  Kniegelenk  gehauen.  Auf  der  Innenseite  des  rechten  Knies 
verläuft  gerade  von  oben  nach  unten  eine  zwei  Zoll  lange 
Hiebwunde  (einwärts  von  der  Patella).  Dieselbe  ist  oben  und  unten 
oberflächlich,  während  in  der  Mitte  das  Gelenk  eröffnet  ist  Man 
erkennt  den  Knorpel  des  Condylus  internus  femoris,  sowie  den  inneren 
Semilunarknorpel.  Aus  der  Gelenkhöhle  fliesst  Synovia.  Herr  Dr.  Lemke, 
der  damalige  Unterarzt  der  Abtheilung  (jetzt  praktischer  Arzt  in  Grimmen), 
welcher  diesen  Fall  zuerst  sah,  verfuhr,  ganz  so  wie  es  eben  beschrieben 
wurde.  Die  Wunde  wurde  genäht  und  heilte  unter  dem  antisep- 
tischen Verbände  per  primam.  Patient  hatte  so  wenig  Beschwerden 
von  der  Verletzung,  dass  er  schon  nach  6  Tagen  auf  sein  ausdrückliches 
Verlangen  nach  Hanse  entlassen  wurde.  Auch  in  diesem  Falle  blieben 
keine  Functionsstörungen  znrflck. 

Die  3  Fälle  von  Wunden  der  Tarso-Metatarsalgelenke 
betrafen  die  Gelenkverbindung  zwischen  Metatarsus  I  und  erstem  Keil- 
bein. Sie  waren  durch  Beilhiebe  entstanden  und  wurden  sämmtlich 
unter  dem  antiseptischen  Verbände  geheilt 

Dasselbe  gilt  auch  für  die  2  Fälle  von  Verletzungen  der  Zehen- 
gelenke. 
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B.  Entzündliche  ProceBie. 
(696  F&lle.) 

Von  diesen  wurden  238  in  der  Klinik,  458  poliklinisch  be- 
handelt. 

1.  Entzündliche  Processe  der  Haut  und  Weichtheäe  (414). 

Da  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  nichts  besonders  Bemerkens- 
werthes  darbietet,  so  begnüge  ich  mich  mit  einer  kurzen  Anfahrung 
der  einzelnen  Erkrankungen.  Die  Behandlung  derselben  geschah 
in  analoger  Weise,  wie  ich  es  schon  früher  bei  den  gleichen  Er- 
krankungen an  andren  Organen  mitgetheilt  habe. 

Ekzeme:  60,  davon  10  an  den  oberen  Extremitäten,  50  an  den 
unteren  Extremitäten. 

Psoriasis:  7,  in  5  Fällen  vorwiegend  an  den  oberen,  in  2 
l)esonders  an  den  unteren  Extremitäten.  Hier  füge  ich  gleich  die 
ausserdem  noch  poliklinisch  behandelten  Hautkrankheiten  an,  welche 
da  sie  nicht  blos  an  den  Extremitäten  sondern  ttber  den  ganzen  Kör- 
per verbreitet  beobachtet  wurden,  hier  nicht  mit  gezählt  sind,  näm- 
lich Prurigo  1;  Pemphigus  4;  Urticaria  6;  Scabies  18.  — 

Lupu^  wurde  einmal  bei  einem  6jährigen  Mädchen  am  Vor- 
derarm beobachtet.  Er  interessirte  uns  besonders  durch  die  Hart- 
Bäckigkeit,  mit  welcher  er  jeder  Art  von  Behandlung  Widerstand 
leistete.  Da  hereditäre  Lues  nicht  sicher  auszusch Hessen  war,  wur- 
den mehrfach  —  aber  stets  erfolglos  —  antisyphilitische  Guren  ver- 
sucht. Am  meisten  vermochte  immer  noch,  allerdings  auch  nur  auf 
kurze  Zeiträume,  die  locale  Therapie,  welche  in  der.  Auslöfflung  und 
nachfolgenden  Cauterisation  bestand. 

Paronjchia.  8  Fälle.  Einmal  an  einem  Finger,  7  mal  an 
den  Zehen,  hier  unter  dem  Bilde  des  „eingewachsenen  Na- 
gels*' meist  an  der  grossen  Zehe.  Die  Behandlung  bestand  in  der 
Regel  in  der  Abtragung  des  Nagelfalzes  und  der  abwärts  gekrümmten 
(eingewachsenen)  Nagelpartie  und  in  der  Anlegung  (eines  antisepti- 
schen Verbandes. 

Panaritien:  56.  Fast  alle  wurden  jfpoliklinisch  ^behandelt. 
Es  finden  sich  darunter  sämmtliche  Formen  vertreten,  da  eine  exacte 
Trennung  nicht  möglich  war.  Bei  einigen  kam  es  zur  nekrotischen 
Abstossung  von  Sehnenstücken,  bei  anderen  zur  Nekrose  von  Pha- 
langen. Neuerdings  habe  ich  in  allen  bis  auf  die  Sehnenscheiden 
sich  erstreckenden  Panaritien  nach  der  Incision  ein  kleines  Stück 
Drainrohr  durch  die  SchnittOfihung  der  Sehnenscheide  bis  auf  die 


270  IX.  SCHÜLLER 

biossliegende  Sehne  eingeführt  und  nach  gründlicher  Carbolirrigation 
einen  Protective-Salicyljuteyerband  angelegt.  Es  macht  mir  den  Ein- 
druck, dass  dadurch  die  Nekrose  der  Sehnen  seltener  geworden  ist. 
Jedenfalls  verlaufen  die  Fälle  durchgehends  günstiger  und  habe  ich 
auch  die  Beobachtung  gemacht,  dass  schon  entblösste  Phalangen 
seltener  nekrotisch  werden,  im  Oegentheile  sich  wieder  mit  Granu- 
lationen überziehen  und  einheilen  kOnnen,  wenn  in  ähnlicher  Weise 
verfahren  wird. 

Furunkel:  8  Fälle  an  den  unteren  Extremitäten. 

Garbunkel:  2  mal  am  Oberschenkel. 

Ulcera:  159  Fälle,  von  welchen  67  in  der  Klinik  behandelt 
wurden ;  90  in  der  Poliklinik.  Bis  auf  2  kamen  sämmtlich  an  den 
unteren  Extremitäten,  specieli  am  Unterschenkel  und  Fuss  zur  Be- 
obachtung. Nach  diesen  Zahlen  könnte  man  geneigt  sein,  ein  en- 
demisches Vorkommen  der  „Ulcera  cruris^  bei  [uns  zu  vermuthen. 
Doch  muss  ich  hervorheben,  dass  die  Anzahl  deshalb  nur  so  gross 
erscheint,  weil  die  Mehrzahl  der  in  der  Klinik  behandelten  Patienten 
zunächst  in  der  Poliklinik  untersucht  und  darum  auch  in  das  poli- 
klinische Journal  eingetragen  wurde.  Daher  ist  die  Oesammtanzahl 
der  Fälle  in  Wahrheit  erheblich  geringer.  Die  2  Fälle  an  der 
oberen  Extremität  betrafen  1  luetisches  Ulcus  am  Zeigefinger  (bei  einer 
Hebamme  durch  directe  Infection  entstanden),  und  1  gangränöses 
Ulcus  am  Vorderarme  bei  einem  Knecht,  welches  wahrscheinlich 
durch  Infection  beim'  Schlachten  eines  milzbrandkranken  Thieres 
entstanden  war.  Energische  Gauterisation  und  feuchter  Carbol?er- 
band  führten  zur  Heilung.  —  Unter  den  Geschwüren  der  unteren 
Extremität  finden  sich  einige  Narbenulcerationen  auf  früher  ampa- 
tirten  Zehenstümpfen,  einige  chronische  Oeschwüre  nach  voraus  ge- 
gangenen Erfrierungen.  Alle  übrigen  sind  sogenannte  » chronische 
Beingeschwüre  ^.  Bei  den  meisten  derselben  wurden  nach  der 
Reinigung  der  Geschwürsfläche  unter  einem  Garbolverbande  Bever- 
di nasche  Ueberpflanzungen  mit  gutem  Erfolg  gemacht.  —  2  Patienten 
mit  chronischen  Beingeschwüren  starben,  1  an  croupöser  Pneumonie, 
1  wurde  sterbend  in  die  Klinik  gebracht  (cf.  Mortalitätstabelle,  diese 
Ztschr.  Bd.  VHI.  S.  485). 

Elephantiasis  cruris:  5  Fälle.  Ausserdem  fanden  sich 
elephantiasisartige  Auftreibungen  des  Unterschenkels  bei  mehreren 
Patienten  mit  chronischen  Beingeschwüren.  In  den  genannten  5 
Fällen  bestand  die  Behandlung  in  der  Einwicklung  mit  elastischen 
Binden,  wonach  in  der  Regel  eine  «mehr  weniger  beträchtliche  Ab- 
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nähme  der  Anschwellung  eintrat    Eine  Heilang  wurde  in  keinem 
Falle  erzielt  — 

Lymphangitis:  8  Fälle,  sämmtlieh  an  der  unteren  Extremität 
in  Folge  von  kleinen  Bigsen  an  den  Zehen.  Dieselbe  wurde  ausser- 
dem noch  sehr  häufig  bei  andren  entzündlichen  Processen  an  den 
Extremitäten  beobachtet  -* 

Acute  Lymphdrtlsenentzttndung:  22  Fälle;  8  davon  be- 
trafen die  Cubital-  und  Achseldrflsen ,  14  die  Inguinaldrttsen.  Die 
Mehrzahl  dieser  Fälle  kam  im  Stadium  der  Suppuration  zur  Be- 
handlung. Bei  einfach  entzündlicher  Schwellung  wurden  öfter  Gar- 
bolinjectionen  theils  in  die  Driise,  theils  längs  der  zuführenden 
Lymphgefässe  gemacht  und  ging  danach  einigemale  die  Entzündung 
zurück,  während  in  anderen  trotzdem  Eiterung  eintrat.  Bei  der 
Lymphdrüsen eiterung  wurde  meist  unter  Spray  incidirt  und  drai- 
niit,  einige  Male  dagegen  das  suppurirende  Drttsenpacket  exstirpirt, 
und  nachträglich  stets  ein  Protective-Salicylj  uteverband  applicirt 
Der  Heilungsverlauf  war  durchgehends  gut  und  von  kurzer  Dauer. 
Nur  ein  Patient  mit  einer  Vereiterung  der  Achseldrttsen  starb  an 
Delirium  tremens  (vgl.  oben).  — 

'Periphlebitis:  7  Fälle,  an  den  Venen *der  Wade  beobachtet. 
Mehrere  derselben  wurden  unter  der  Anwendung  von  Carbolum- 
schi&gen  rückgängig,  während  einige  wenige  zu  Abscedirungen 
ftthrten« 

Phlegmonen:  29  Fälle;  12  ander  oberen,  17  ander  unteren 
Extremität  —  Die  Phlegmonen  der  oberen  Extremitilt  wurden 
am  Vorderarm  und  der  Hand  beobachtet  Dieselben  traten  meist 
in  den  charakteristischen  Bildern  auf,  welche  bedingt  werden  durch 
die  typische  Ausbreitungweise  des  phlegmonösen  fProcesses.  Der- 
selbe schliesst  sich  bekanntlich  gewöhnlich  an  eine  Entzündung  resp. 
ßiterung  der  Sehnenscheiden,  welche  ihrerseits  meist  durch  ein  Pa- 
naritium,  eine  kleine,  vielleicht  übersehene  Verletzung  eines  Fingers 
etc.  bedingt  ist  In  den  meisten  Fällen  ist  der  Daumen  der  Aus- 
gangspunkt dieser  Phl^monen,  da  die  Sehnenscheide  des  Flexor 
pollicis  longus  eontinuirlich  bis  oberhalb  das  Lig.  carpi  volare  hin- 
aufreicht und  überdies  nach  meinen  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand,  welche  demnächst  an  einem  anderen  Orte  veröfientlicht 
werden,  regelmässig,  nach  anderen  Forschern  wenigstens  sehr 
häufig  mit  der  gemeinsamen  Sehnenscheide  der  Finger- 
l>euger  communicirt  Die  Entzündung  verbreitet  sich  in  der 
Sehnenscheide  zum  Vorderarm,  bedingt  da  die  gewöhnlich  hier  unter 
der  Radialis  (und  längs  des  Flexor  pollicis  longus)  zuerst  bemerk- 

Dtstieh«  Z«itscbrift  f.  Cblrargie.  X.  Bd.  18 
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bare  phlegmonöse  Anschwellang,  pflanzt  sich  dann  gewöhnlich  sofort 
auch  auf  die  gemeinsame  Sehnenscheide  der  Fingerbeuger  fort, 
durchbricht  diese  nach  aufwärts  und  breitet  sich  zwischen  den  Vor- 
derarmmnskeln  nach  dem  Ellbogen  aus.  Nur  in  einem  unserer 
Fälle  war  der  kleine  Finger  der  Ausgangspunkt  des  nämlichen 
Processes.  Nach  den  meisten,  besonders  französischen  Autoren  soll 
die  Sehnenscheide  dieses  Fingers  viel  häufiger  und  regelmässiger 
mit  der  gemeinschaftlichen  Sehnenscheide  der  Finger -Flexoren  in 
ofifener  Verbindung  stehen,  als  diejenige  des  Flexor  pollicis  longus, 
was  ich  nicht  bestätigen  konnte.  Ich  fand  ein  solches  Verhältniss 
beiläufig  bemerkt  unter  einer  grösseren  Anzahl  von  Sehnenscheiden- 
injectionen  (mit  Thiersch's  gefärbter  Leimmasse) ^)  nur  an  einem 
einzigen  Präparate.  Demnach  wttrden  meine  Untersuchnngsergeb- 
nisse  in  guter  Uebereinstimmung  mit  unsren  klinischen  Erfahrungen 
stehen.  Uebrigens  war  auch  in  dem  letzterwähnten  Falle,  in  welchem 
also  die  die  Phlegmone  bedingende  Sehnenscheideneiterung  tod 
einer  Wunde  am  kleinen  Finger  ausgegangen  war,  die  Sehnenscheide 
I  des  Flexor  pollicis  longus  mit  ergriffen  worden.    Ich  will  mich  hier 

1  nicht  weiter  über  die  Krankheitserscheinungen  dieser  Phlegmonen 

verbreiten,  da  dieseilben  hinlänglich  bekannt  und  oft  genug  schon 
beschrieben  worden  sind.  Nur  über  jdie  Therapie  erlaube  ich 
mir  einige  Bemerkungen  anzufügen.  Prophylaktisch  wichtig  scheint 
mir  bei  allen  panaritialen  Processen  zu  sein,  besonders  am  Daumen 
und  kleinen  Finger  durch  eine  gehörige  Incision  die  entzündeten 
Gewebe  der  antiseptischen  Behandlung  zugängig  zu  machen.  '.In 
vielen  Fällen  wird  es  damit  gelingen  die  Entzündung  zu  localisiren 
und  schien  es  mir,  dass  danach  sogar  schon  beginnende  Entzün- 
dungen der  Sehnenscheide  rückgängig  wurden.  Findet  man  aber 
schon  eine  ödematöse  Schwellung  am  Vorderarme,  so  warte  man 
nicht  bis  etwa  Fluctuation  nachweisbar  wird,  sondern  mache  thon- 
liehst  früh  Incisionen.  Dieselben  sind  in  der  Mehrzahl  der  FäUe 
längs  des  Verlaufes  des  Flexor  pollicis  longus,  d.  h.  längs  der  Art. 
radialis  zu  machen.  Um  dieselbe  sicher  zu  vermeiden,  kann  man 
nach  aussen  von  ihr  auf  dem  Radius  nur  die.  Haut  einschneiden  and 
bohrt  sich  von  da  aus  mit  einer  Komzange  nach  dem  Flexor  pol- 
licis longus  zu.    Gewöhnlich  dringt  jetzt  schon  dicker  Eiter  hervor. 

1)  Ich  habe  dieselben  zonächst  zur  Demonstration  für  meine  Yorlesnngen 
„Ueber  chiruigische  Anatomie**  angefertigt;  dann  aber  den  Gegenstand  weiter  ver- 
folgt, was  mir  besonders  durch  die  ausserordentliche  Liberalität  des  Herrn  Oe- 
hdmrath  J.  Budge  ermöglicht  wurde.  Derselbe  stellte  mir  reichliehes  Material 
zur  Yerfflgung. 
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Von  dieser  Incisionaöffnung  aug  werden  dann  je  nach  Bedttrfniss 
weitere  Gegenöfihangen  gemacht  Dann  werden  Drainröhren  durch 
dieselben  gezogen.  Wir  haben  oft  6 — 7  Drainröhren  nothwendig 
gehabt  Einige  wurden  quer  zwischen  der  Musculatur  des  Vorder- 
annes durchgezogen,  dann  mehrere  unter  dem  Lig.  carpi  volare  durch 
die  gemeinschaftliche  Sehnenscheide  der  Fingerbeuger  und  längs 
derjenigen  des  Flexor  pollicis,  in  einem  Falle  auch  noch  einige  auf 
dem  Handrücken  durch  die  gleichfalls  mitergriflfene  Sehnenscheide 
des  Extensor  digit.  comm.  etc.  Dann  wird  gründlich  mit  Garbol 
ausgespült  und  antiseptisch  verbunden. 

Trotz  dieser  energischen  Behandlung  ging  in  dreien  unserer 
Fälle  die  Eiterung  auf  das  Hand-  und  die  Garpalgelenke  über.  Einen 
retteten  wir  noch  durch  die  Amputation  des  Vorderarmes  ^),  die  bei- 
den anderen  gingen  an  septico-pyämischem  Fieber  zu  Grunde.  Die 
Krankengeschichten  sind  schon  oben  unter  den  „  accidentellen  Wund- 
krankheiten^  mitgetheilt  worden  (Fall  Meyer  und  Wiedemann). 
Aber  auch  bei  den  übrigen  fehlte  es  nicht  an  bedrohlichen  Allge- 
meinerscheinungen. Sämmtliche  litten  an  hohem  Fieber  mit  öfteren 
Frösten.  Doch  kamen  sie  mit  dem  Leben  und  einer  leidlichen  6e- 
brauchsfähigkeit  der  Hand  davon.  Neuerdings  habe  ich  in  der  Poli- 
klinik in  solchen  Fällen  neben  der  oben  skizzirten  Behandlung  noch 
Armbäder  von  warmem  Wasser  mit  einem  schwachen  Garbolzusatz 
brauchen  lassen,  welche  sich,  wie  ich  bemerke,  schon  früher  in  die- 
sen Fällen  bewährt  haben.  Bei  dieser  Behandlung  kam  noch  neuer- 
dings ein  Patient  durch,  bei  welchem  sich  schon  eine  pyämische 
Eiterung  im  Stemoclaviculargelenke  und  eine  analoge  frische  seröse 
Entzündung  im  Kniegelenke  entwickelt  hatte.  Ich  spaltete  das  Stemo- 
claviculargelenk  und  drainirte  die  kleine  Gelenkhöhle  unter  einem 
Salicylj  Ute  verbände.  Der  Eniegelenkerguss  kam  unter  der  Appli- 
cation von  Eis  und  Garbolumschlägen  zur  Resorption.  Die  Functions - 
fähigkeit  des  Armes  kehrte  zwar  etwas  langsam  zurück,  aber  sie 
war  doch  leidlich  gut  —  Auch  hier  sind  methodische  Bewegungen, 
Bäder,  Faradisation  von  besonderer  Bedeutung. 

Bei  drei  Patienten  hatten  die  Phlegmonen  nicht  diesen  typischen 
Verlauf.  Es  handelte  sich  hier  mehr  um  diflfuse,  im  Anschiuss  an 
eine  Lymphangitis  resp.  ein  Erysipel  sich  entwickelnde  Anschwel- 
lungen des  Vorderarmes.  Von  diesen  Patienten  starb  der  eine  (Fahr), 

1)  Sie  wurde  Ende  1875  ansgeführt  Fat  wurde  im  Januar  t876  entlassen. 
IHe  Krankengeschichte  habe  ich  theils  aus  diesem  Grunde  nicht  mitgetheUt,  theUs 
weil  sich  diese  F&Ue  alle  ausserordentlich  ähnlich  sehen  und  ich  mich  nur  wieder- 
holen wflrde. 

18* 
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bei  welchem,  wie  ich  schon  oben  bei  den  Erysipelen  erwähnt  habe, 
der  phlegmonöse  Process  durch  eine  Lieicheninfection  entstanden 
war,  an  Delirium  tremens.  Die  beiden  anderen  wurden  durch  In- 
cision,  Drainage  und  das  antiseptische  Verfahren  geheilt 

Von  Lymphangitiden  gingen  wahrscheinlich  auch  an  der  un- 
teren Extremität  die  meisten  hier  beobachteten  Phlegmonen  aus, 
nämlich  8  auf  dem  Fussrücken,  5  in  der  Tiefe  der  Wade  und  1 
längs  der  grossen  Gefässe  des  Oberschenkels.  Bei  2  Patientinnen 
waren  sie  nach  dem  Wochenbette  aufgetreten,  und  zwar  in  einem 
Falle  augenscheinlich  im  Anschluss  an  ein  gangränesdrendes  Ery* 
sipel.  Die  Patientin,  eine  28jährige  Frau,  kam  in  trosüosem  Zu- 
stande in  die  Klinik.  Die  Haut  des  Unterschenkels  war  in  Folge 
eines  eben  vorausgegangenen  gangränescirenden  Erysipels  in  grosser 
Ausdehnung  gangränös  zerstört,  die  Muskeln  blossgelegt;  längs  des 
Oberschenkels  dehnte  sich  eine  in  Eiterung  flbergegangene  Phleg- 
•mone  aus.  Es  wurde  die  hohe  Oberschenkelamputation  ge- 
macht. Patientin  starb  jedoch  wenige  Tage  später  an  Erschöpfung. 
Bei  der  Section  fand  man  überdies  noch  die  Innenfläche  des  pue^ 
peralen  Uterus  diphtheritisch  belegt. 

In  allen  Übrigen  Fällen  wurde  durch  Incision,  Drainirung  und 
antiseptischen  Verband  Heilung  erzielt  —  In  einem  Falle  endlich, 
welchen  ich  hierher  gerechnet  habe,  bestand  zwar  eine  von  einer 
Schussverletzung  der  Weichtheile  ausgehende  Phleg- 
mone des  Oberschenkels,  aber  an  sie  knüpft  sich  kein  so 
grosses  Interesse,  wie  an  die  gleichzeitige  Verletzung  der 
Femoralis,  die  schliesslich,  nach  frtther  schon  vorausgegangener 
Unterbindung  in  loco,  die  Ligatur  der  Iliac^  externa  noth- 
wendig  machte. 

Ich  theile  den  Fall  hier  kurz  mit 

Hörn,  50  Jahre,  Fischer.  Patient  hatte  7  Wochen  vor  seiner  Anf- 
nahme  in  das  Krankenhaus  einen  Seh  rot  seh  nss  in  den  rechten  Ober- 
schenkel erhalten.  Wegen  starker  Biotang  wurde  damals  am  Tage  ntch 
der  Verletzung  die  Unterbindung  der  A.  femoralis  in  loco  laesionis  von 
Herrn  Dr.  Schlenzka  in  Anklam  gemacht.  Handbreit  unter  dem  Poa- 
parfschen  Bande  im  Scarpa'schen  Winkel  befindet  sich  eine  etwa  2  Zoll 
lange  Wunde  mit  schlaffen  Granulationen  und  massiger  Secretion.  Ober- 
halb derselben  fühlt  man  die  Femoralis  pulsiren,  in  deren  Umgebung  das 
Zellgewebe  etwas  entsttndlieh  infiltrirt  erscheint.  Längs  der  Innenseite  des 
Oberschenkels  eine  massige  ödematöse  Schwellung.  Patient  im  Uebrigeo 
sehr  elend,  fiebert  massig.  Hier  allmähliche  Zunahme  der  periarteriellen 
Infiltration  in  der  Ausdehnung  einer  halben  Hand.  Da  gleichzeitig  palsa- 
torisches  Schwirren  in  der  infiltrirten  Partie  und  auf  der  Wunde  ein  kleines 
Blutcoagulum   bemerkt   wurde,   so   vermutheten   wir   die   Bildung 
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eines  Aneurysma  und  machte  daher,  om  dem  EiDfritt  der  Blatong  sn- 
vorzokommen,  Herr  Pkt>f.  Hneter  am  11.  Mai  1876  die  Unterbindung 
der  Iliaca  externa  Yon  einem  Schnitte  aus  daumbreit  Aber  und  parallel 
dem  Pouparfschen  Bande.  Die  Unterbindung  ging  leicht  und  glatt  vor 
sich.  Die  Wunde  wurde  durch  die  Naht  geschlossen,  in  die  frflhere  Unter- 
bindnngswunde  ein  Dndnrohr  bis  zur  Infiltrationsstelle  vorgesehoben.  — 
AnflUiglich  guter  Verlauf.  Dann  entstanden  profuse  (septieimische)  Diar- 
rhöen und  am  15.  Mai  starb  Patient.  —  Bei  der  Section  fand  ich  die 
Nahtiinie  Aber  der  Uiaea  externa  per  primam  geschlossen.  Das  Peritoneum 
zeigt  sich  fast  gar  nicht  injicirt,  ist  durchscheinend.  Die  Unterbindungs- 
stofle  ist  von  frischem  Exsudat  umgeben.  In  dem  centralen  Ende  der 
Iliaea  sitzt  ein  fester,  bis  zum  Abgang  der  Hypogastrica  reichender  Throm* 
bus,  ein  kflrzerer  im  peripheren  Theile  (der  Iliaca).  Von  der  früheren 
Unterbindungsstelle  aus,  d.  i.  von  der  handbreit  unter  dem  Pouparf sehen 
Bande  befindlichen  grannlirenden  Wunde  aus  gelangt  man  in  eine  mit  yer- 
jauchenden  Blutgerinnseln  gefüllte  Höhle  neben  der  Femoralis.  Von  dieser 
Höhle  aus  erstreckt  sich  eine  jauchige  phlegmonöse  Infiltration  sowohl  nach 
aufwärts  unter  der  Beckenfascie  (bis  zu  der  Niere)  empor,  wie  nach  ab- 
wärts intermuscuUlr  längs  der  Innenseite  des  Ober-  und  Unterschenkels. 
An  der  ursprünglichen  Unterbindungsstelle  (der  Femoralis),  welche  genau 
dem  Abgangsorte  der  A.  profunda  femoris  entspricht,  fand  sich  die  Arte- 
rienwand auf  Fingerbreite  in  eine  schwarz  verfärbte  locker  aufge&serte 
Masse  umgewandelt,  welche  direct  überging  in  das  zerfallende  jauchende 
Gewebe  der  oben  beschriebenen  Infiltration.  In  der  Vena  saphena  steckte 
ein  ungemein  langes  puriformes  Gerinnsel.  Die  übrigen  Organe  Hessen 
ausser  einer  geringen  peritonitischen  Verklebung  der  der  Ligaturstelle  der 
Iliaca  d.  ext.  gegenüberiiegenden  Darmschlingen  nichts  Bemerkenswerthes 
erkennen. 

Sehnenscheidenentzündungen,  22  Fälle.  13  an  der  oberen 
Extremität  betrafen  die  Sehnen  des  Abductur  poUicis  longus,  der 
Extengores  carpi  radiales,  des  Extensor  digit  communis,  sowie  der 
Fiexor.  digitornm  eommnnes.  Meist  stellten  sie  sich  unter  dem  be- 
kannten Bilde  der  Tendoyaginitis  crepitans  ror  —  und  in  diesen 
FSMen  genügten  die  üblichen  Mittel  znr  Beseitigung  des  kleinen 
Uebels.  In  einigen  wenigen  Fällen  wurde  unter  Spray  incidirt  und 
antiseptisch  rerbunden.  Der  Erfolg  war  stets  günstig.  —  Die  9  F^Ue 
an  der  unteren  Extremität  betrafen  die  Sehnenscheiden  der  Peronei, 
des  Tibialis  ant.  und  post,  des  Extensor  digit.  communis. 

Sebleimbentelentzündnngen,  20  Fälle.  3  davon  wurden 
an  der  Bursa  olecrani  beobachtet,  1  auf  dem  Akromion,  1  auf  dem 
Trochanter,  8  an  der  Bursa  praepatellaris,  2  auf  den  Condylen  des 
Femur,  3  anf  dem  Kopf  der  Tibia  (praetibialis),  1  unter  der  Aponen- 
rose  des  Sartorius  am  Condyl.  int.  tibiae,  1  an  der  Bicepssehne. 
Die  Mehrzahl  derselben  wurde  incidirt  und  event.  drainirt,  dann  mit 
Salicyljute  verbunden.    Einige  Male  kratzten  wir  auch  die  HOhlen 
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mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  In  den  meisten  Fällen  erfolgte  die 
Heilang  sehr  rasch.  Nur  ein  Fall  von  eiteriger  Entzündung  der 
Bursa  glutaeo-troch  anter ica  bei  einem  Pferdeknechte  verlangte  meh- 
rere Monate  zur  Heilung.  Es  entstanden  hier  stets  von  Neuem  Eiter- 
senkungen resp.  Eiterverhaltungen,  welche  wiederholte  Drainirungen 
nothwendig  machten. 

2.  Die  entzündlichen  Processe  der  Knochen  an  den  Extremitäten  (76). 

Entzündliche  Processe  der  Knochen  wurden  an  den  oberen  Ex- 
tremitätien  beobachtet  30,  an  den  unteren  46.  Ich  lasse  sie  in  einer 
übersichtlichen  Zusammenstellung  folgen. 
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76 

Die  Fälle  bieten,  bis  auf  wenige,  nichts  Besonderes  dar.  Die 
Behandlung  bestand  bei  der  acuten  Periostitis  resp.  Ostitis  meist 
in  der  percutanen  Application  von  Carbolsäure.  Einige  wenige  Maie 
waren  Incisionen  bis  auf  den  Knochen  nothwendig.  —  Bei  einigen 
Patienten  wurden  Injectionen  von  dreiprocentiger  Carbolsäure  theils 
in  das  parosteale  Gewebe,  theils  unter  das  Periost  gemacht.  Die« 
selben  sind  auch  h&ufig  bei  chronischer  Periostitis,  sowie  in  die  er- 
weichten (granulirenden)  Herde  in  Fällen  von  Osteomyelitis  granu- 
losa  gemacht  worden.  Leider  fehlen  genauere  Notizen  hierüber,  da 
viele  dieser  Patienten  po^klinisch  behandelt  wurden.  Doch  kann  ich 
soviel  versichern,  dass  besonders  bei  chronischer  Periostitis  (auch 
bei  der  gummösen  Periostitis)  und  der  Osteomyelitis  granulosa  gün- 
stige Erfolge  mit  diesem  Verfahren  erzielt  wurden.  Diejenigen  gra- 
nulirenden Knochenherde,  bei  welchen  dasselbe  nicht  anschlug,  so- 
wie diejenigen,  in  welchen  schon  Suppuration  eingetreten  war,  wur- 
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den  ausgelöffelt  resp.  resecirt.  Neuerdings  haben  wir  solcbe  Enocben- 
berde  auch  zuweilen  mit  dem  Tbermokauter  zerstört. 

Unter  den  Fällen  vob  chronischer  Periostitis  resp.  Ostitis  be- 
findet sich  eine  Patientin  mit  einer  eigenthttmlichen  Auftrei- 
bnng  der  Calcanei  in  Folge  chronischer  Ostitis  unbe* 
kannten  Ursprungs. 

Patientin,  ein  übrigens  exquisit  hysterisches  Frauenzimmer  von  23  Jah- 
ren, litt  seit  langer  Zeit  an  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Fersen  und  in 
beiden  Fassgelenken,  welche  in  der  letzten  Zeit  derart  zugenommen  hatten, 
dtss  auch  das  Gehen  und  Stehen  fast  unmöglich  geworden  war.  An  den 
Fassen  fällt  besonders  eine  Verbreiterung  des  Fersenhöckers  auf.  Vorzugs- 
weise ist  die  Partie  desselben  in  der  Nische  zwischen  den  Malleolen  und 
der  Insertion  der  Achillessehne  deutlich  hervorgetrieben.  Die  Ftlsse  stehen 
beide  etwas  in  Plattfussstellung.  Die  aufgetriebene  Partie  des  Calcaneus 
fühlt  sich  derb-elastisch  an  und  ist  hochgradig  empfindlich  gegen  BerOh- 
rang.  Patientin,  abgesehen  von  einer  Retroflexio  uteri,  sonst  gesund.  An- 
fänglich monatelange  Behandlung  mit  Carbolumschl&gen ,  Bädern,  Carbol- 
injectionen,  nach  welchen  Medicationen  immer  nur  ein  vorübergehender  Er- 
folg (übrigens  auch  objectiv)  nachzuweisen  war.  Daher  wurde  von  Herrn 
Prof.  Hueter  am  27.  März  1876  zuerst  an  dem  rechten  Calcaneus 
nnter  Spray  die  aufgetriebene  Partie  resecirt,  dann,  da  dieser 
Eingriff  sehr  gut  vertragen  wurde  und  anscheinend  Erfolg  versprach,  am 
19.  Mai  ebenso  links  verfahren.  Von  kleinen  seitlichen  bis  auf  das 
Periost  dringenden  Hautschnitten  aus  wurde  die  aufgetriebene  Partie  aus 
dem  Calcaneus  mit  der  Stichsäge  ausgeschnitten.  Dabei  erwies  sich  der 
Knochen  auffallend  sklerosirt,  die  Maschen  der  Spongiosa  fast  vollständig 
verschwunden  und  von  fester  Knochenmasse  ausgefüllt.  —  Nach  Heilung 
der  Wunden  wurde  Patientin  entlassen.  Später  kam  sie  wieder,  da  eine 
Wunde  wieder  „aufgebrochen^  war.  Bei  genauer  Untersuchung  fanden  wir 
den  Knochen  vollkommen  bedeckt,  dagegen  im  Grunde  der  Wundhöhle  ein 
kleines,  etwa  2  Cm.  langes  Stück  Drainrohr,  welches  also  anfänglich  ein- 
geheilt und  Monate  lang  fast  symptomlos  innen  liegen  geblieben  war.  Die 
Wunde  schloss  sich  sehr  rasch  wieder  und  konnte  Patientin  mit  leidlicher 
Gehfähigkeit  entlassen  werden.  —  Im  Jahre  t877  kam  sie  jedoch  mit  neuen 
Klagen.  Die  Schmerzen  waren  besonders  im  rechten  Fuss  wieder  heftig 
und  wurden  von  der  Patientin  als  ganz  unerträglich  geschildert,  so  dass 
sie  schliesslich  selber  darauf  drang,  ihr  den  Fuss  abzunehmen.  Das 
geschah  denn  auch  im  Sommer  1877  durch  die  Amputation  des  Unter- 
schenkels. Der  Effect  war  derselbe  wie  nach  den  früheren  Operationen: 
wochenlanges  Wohlbefinden.  Dann  traten  von  Neuem  Schmerzen  im  Stumpf 
und  entlang  des  Oberschenkels  auf.  Es  wurde  alles  Mögliche  versucht, 
noter  anderem  auch  die  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus,  —  aber 
stets  erfolglos. 

Wir  hatten  schon  frtther  eine  Patientin  mit  ähnlichen  Klagen, 
welche  man  „Knochenneuralgien''  bezeichnen  könnte,  welche  so 
heftig  sind,  dass  die  Patienten  sich  gern  ein  Glied  nach  dem  an- 
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dem  ampatiren  lassen.  Die  chirurgische  Behandlnng  scheint  aher 
diesen  Fällen ,  welche  wohl  in  die  Kategorie  der  Hysterie  — .  hier 
als  eine  wohlbegründete  allgemeine  Erkrankung  des  Nervensystems 
aufgefasst  —  gehören,  ebenso  machtlos  gegenüberzustehen  wie  die 
interne.  — 

Die  Fälle  von  spontaner  acuter  Osteomyelitis  wurden  poli* 
klinisch  behandelt.  Sie  sind  hier  nicht  selten,  ihre  Erscheinungen 
aber  bekannt  genug,  so  dass  ich  nicht  weiter  darauf  einzugehen 
brauche.  Nur  bemerken  will  ich,  dass  der  Verlauf  derselben  hier  im 
Allgemeinen  günstig  zu  sein  scheint,  da  uns  jedes  Jahr  eine  ganie 
Reihe  dieser  Fälle  mit  eben  abgelaufener  acuter  Osteomyelitis  zu- 
kommt,  nämlich  im  Stadium  der  beginnenden  Nekrosenbildung.  Aach 
von  den  NekrosenfäUen  des  Jahres  1876  gehören  2  Nekrosen  des 
Humerus,  10  Nekrosen  des  Femur  und  2  der  Tibia  sicher  in  diese 
Kategorie.  In  der  Klinik  wurden  17Sequestrotomien  gemacht, 
in  der  Poliklinik  öfter  Sequester  extrahirt.  Doch  ist  die  Zahl  der 
letzteren  nicht  notirt  worden.  In  einigen  der  Fälle  war  ein  Trauma 
als  wahrscheinliche  Ursache  der  Nekrose  anzunehmen,  so  u.  a.  ein* 
mal  eine  Schussrerletzung. 

Patient,'  ein  28  jähriger  junger  Mann,  hatte  sich  im  Winter  1875  anf 
der  Jagd  mit  einer  kleinen  Kugel  in  den  Oberschenkel  geschossen.  Der 
Knochen  war  augenscheinlich  nur  gestreift  worden.  Man  fühlte  im  mitt- 
leren Drittel  an  der  Aussenseite  des  Femnr  eine  fingergliedgrosse  nmhe 
Stelle.  Spater  entwickelte  sich  eine  Totalnekrose.  Im  Herbst  1875 
konnte  ein  fingerlanger  Centralseqaester  entfernt  werden. 
Im  Winter  1876  fanden  wir  noch  einen  kleineren  Sequester.  Patient  wollte 
sich  aber  nicht  noch  einmal  einer  Operation  unterwerfen  und  verliesa  die 
Klinik.  — 

Auffallend  ist  uns  immer,  dass  die  Lösung  der  Sequester 
unter  dem  antiseptischen  VerbandTcrfahren  sehr  viel 
längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  wie  früher,  eine  Tbat- 
sache  welche  auch  wiederholt  durch  vergeblich  intendirte  Sequestro- 
tomien  bestätigt  wurde.  Augenscheinlich  wird  durch  das  antisep- 
tische Verbandverfahren,  ebenso  wie  die  Eiterung  erheblich  geringer 
wird,  auchdie  demarkirende  Einschmelzung  der  Knochen 
an  den  Stellen  beginnender  Nekrose  verzögert 

In  einem  Falle  von  ausgedehnter  Totalnekrose  des  Fe- 
mur wurde  wegen  gleichzeitig  bestehender  Amyloid  -  Degeneration 
von  Leber,  Milz  und  Nieren  die  hohe  Oberschenkelamputa- 
tion gemacht  Patient,  ein  11  jähriger  Knabe,  litt  ausserdem  an 
Nierensteinen.     Auch  bei  ihm  nahm  der  Eiweissgehalt  des  Urins 
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nach  der  Amputation  ab^).  Dieselbe  war  naehdem  noch  ein  Se- 
quester aus  dem  Troehanter  entfernt  worden  war,  fast  geheilt,  als 
Patient  4V2  Monat  nach  der  Operation  an  Marasmus  in  Folge  an- 
dauernder Diarrhöen  zu  Grunde  ging.  —  Das  in  mehrfacher  Hin- 
sieht interessante  Präparat  der  Femumekrose  wurde  von  Herrn 
Prof.  Hueter  auf  dem  Chirurgencongresae  1876  demonstrirt,  und 
kann  ich  daher  auf  den  betreffenden  Sitzungsbericht  verweisen. 
Ausserdem  findet  sich  eine  ausführliche  Mittheilung  dieses  Falles  in 
der  Dissertation  eines  leider  schon  verstorbenen  jungen  strebsamen 
CoUegen,  des  Herrn  Contzen.^) 

3.  Die  entzündlichen  Processe  der  Gelenke  (206). 

An  den  Gelenken  der  oberen  Extremität  wurden  65  entzünd- 
liche Processe  beobachtet,  an  denen  der  unteren  Extremität  141. 
Ich  lasse  auch  diese  Fälle  zur  besseren  Uebersicht  in  einer  Tabelle 
folgen. 

G^MammtÜbersidht  der  entvondlicben  Processe  der  GMenke. 
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206 


Da  wenigstens  von  der  Synov.  hjperplastica  granulosa  wahr- 
scheinlich einige  Fälle  doppelt  aufgeftthrt  worden  sind  (d.  h.  sowohl 
im  poliklinischen  wie  im  klinischen  Journale),  so  fttge  ich  noch  die 
Specialtabelle  der  in  der  Klinik  behandelten  Fälle  bei. 


1)  Ich  hahe  den  Einflnss  der  Wundbehandlung,  speciell  der  Vereinfachung 
des  WnndheOungsprocesses  auf  die  Abnahme  des  Eiweisses  im  Urin  schon  oben 
gelegentlich  einiger  F&Ue  von  Beckenabscessen  herrorgehoben. 

2)  Ueber  die  Erfolge  des  trocknen  Salicyljuteverbandes  bei  8  Amputationen. 
hiaag.-Di8s.  Greifswald  1876. 
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Die  in  der  stationären  B^inik  behandelten  entsündliohen 

der  Oelenke. 
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Die  Bezeichnung  der  einzelnen  Gruppen  dieser  beiden  Tabellen 
ist  nach  der  Nomendatur  geschehen,  welche  Hueter  in  seiner  »  Klinik 
der  Gelenkkrankheiten"  eingeführt  hat.  Durch  letztere  dürften  die 
gewählten  Namen  auch  dem  grösseren  ärztlichen  Publikum  wenn 
nicht  geläufig,  so  doch  verständlich  genug  sein.  Ich  will  nur  be- 
merken, dass  die  Rubrik  Synovitis  hjperplastica  tuberosa  vorwiegend 
Fälle  umfasst,  welche  der  Arthritis  deformans  angehören,  neben 
einer  kleinen  Anzahl  von  chronischen  Gelenkentzündungen,  welche 
von  Anderen  als  chronischer  Gelenkrheumatismus  u.  s.  f.  bezeicBnet 
werden.  Die  Bubrik  Synov.  hyperplastica  granulosa  umfasst  einmal 
den  ausgebildeten  Tumor  albus  der  Autoren  (die  chronische  fungöse 
und  purulente  Gelenkentzündung)  dann  aber  noch  einige  Fälle,  welche 
wir  als  Initialformen  der  granulirenden  Gelenkentzündung  auffassen. 

An  der  Gesammtübersicht  der  bei  uns  in  der  Klinik  und  Poli- 
klinik zur  Behandlung  gekommenen  Gelenkentzündungen  wird  'die 
Häufigkeit  derselben  sowohl  an  sich,  wie  diejenige  besonderer  For- 
men auffallen.  Sie  stellen  etwas  mehr  wie  den  fünften  Theil  unserer 
gesamraten  entzündlichen  Processe  dar,  welche  hier  zur 
Behandlung  gekommen  sind,  und  den  dritten  Theil  der  ent- 
zündlicheii  Processe  an  den  Extremitäten.  Wenn  gleich* 
wohl  von  diesen  206  Fällen  nur  4  gestorben  sind,  so  spricht  das 
meines  Eraohtens  in  sehr  erfreulicherweise  für  die  Erfolge 
und  die  Wirksamkeit  unserer  Behandlungsweise. 

Was  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Formen  anlangt,  so  stehen  in 
erster  Linie  die  serösen  resp.  serofibrinösen  Entzündungen.  Sie 
machen  beinahe  ein  Drittel  der  Gelenkentzündungen  aus.    Bedeut- 
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samer  dagegen  ist  die  relative  Häufigkeit  der  granulirenden  Gelenk- 
eotzttndungen,  welche  etwa  den  vierten  Theil  der  gesammten  Ge- 
lenkentzündungen einnehmen.  Die  Zahl  der  unter  der  Synovitis 
hyperplastica  tuberosa  subeummirten  Fälle  beträgt  noch  etwas  mehr 
wie  den  vierten  Theil  der  gesammten  Gelenkentzündungen.  Die 
Synovitis  tuberosa  und  speciell  die  Arthritis  deformans  gehört  neben 
der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  zu  den  häufigsten  Ausgangs- 
formen  der  Gelenkentzündungen,  welche  wir  hier  beobachten.  Beide 
beschränken  sich  hier  nicht  blos  auf  die  Altersklassen,  in  welchen 
sie  im  Allgemeinen  gewissermaassen  typisch  sind,  sondern  greifen 
relativ  häufig  noch  über  die  von  ihnen  bevorzugten  Altersgebiete 
hinaus.  Doch  gilt  dies  vorwiegend  für  die  Arthritis  deformans,  deren 
Anfänge  wir  hier  verhältnissmässig  früh,  nämlich  schon  weit  vor 
dem  fünfzigsten  Jahre  sehen.  Einzelne  Fälle  von  Arthr.  deformans 
in  unserer  Statistik  gehören  sogar  dem  Ende  der  Dreissiger  an. 

Was  das  Vorkommen  der  Gelenkentzündungen  nach 
den  Altersklassen  überhaupt  anlangt,  so  ergibt  sich  aus  meiner 
Zusammenstellung  der  Fälle  vom  Jahre  1876  keine  genaue  Ueber- 
einstimmung  mit  Bill roth's  Tabelle,  welche  er  zur  Eruirung  dieses 
Verhältnisses  früher  einmal  ^)  aufgestellt  hat.  Während  nämlich  nach 
ihm  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Gelenkentzündungen  die  Alters- 
klassen bis  zum  zwanzigsten  Jahre  betrifft  und  sie  von  da  ab  erst 
allmählich,  dann  rasch  an  Häufigkeit  abnehmen,  finde  ich,  dass 
die  Altersklassen  vom  zwanzigsten  bis  zum  fünfzigsten 
Lebensjahre  das  weitaus  grösste  Contingent  zu  den 
entzündlichen  Processen  der  Gelenke  stellen.  Erst  dann 
kommen  die  Altersklassen  vom  zweiten  bis  zwanzigsten  Jahre  und 
endlich  diejenigen  vom  fünfzigsten  bis  zum  achtzigsten  Jahre;  und 
zwar  verhalten  sich  die  Summen  der  Fälle  mit  Gelenkentzündungen 
in  |den  genannten  drei  Gruppen  fast  genau  wie  3:2:  1.  Dieses 
Verhältniss  bleibt  auch  bei  uns  im  Allgemeinen  dasselbe,  wenn 
ausser  den  „chronischen^  Gelenkentzündungen,  welche  Billroth 
allein  statistisch  verwendet  hat,  noch  die  Fälle  mit  Synovitis  serosa 
s«  serofibrinosa  und  Synov.  suppurativa  (die  man  etwa  als  acute  resp. 
subacute  Entzündungen  gelten  lassen  kann)  hinzugerechnet  werden. 
Nur  wird  dann  das  Uebergewicht  der  Altersklassengruppe  vom  zwan« 
zigsten  bis  zum  fünfzigsten  Jahre  über  die  beiden  anderen  noch  etwas 
bedeutender.  —  Diese  Ungleichheit  der  Billroth'schen  und  meiner 


1)  Im  Bericht  über  die  Züricher  Klinik  von  den  Jahren  tS60— 1867.  v.  Lan- 
genbeck'8  Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  X.  S.  865  flF. 
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Zusammenstellung  erklärt  sich  wahrscheinlich  grösstentheils  daraus, 
dass  Billroth  nur  das  Material  der  Klinik,  ich  dagegen  auch  das 
unserer  Poliklinik  mit  in  Rechnung  gezogen  habe,  was  meines  Er- 
achtens  nothwendig  ist,  wenn  eine  Aufstellung  aber  die  Häufigkeit 
der  Gelenkentzündung  nach  den  Altersklassen  den  natürlichen  Yer- 
hältnissen  entsprechen  soll. 

Auch  bei  uns  sind  die  ersten  Lebensjahre  bis  zum  zwanzigsten 
durch  das  Überwiegende  Erkranken  der  Gelenke  an  granulirenden 
Entzündungen  gekennzeichnet.  Die  Altersklassen  jenseits  der  Fünf- 
ziger durch  die  Häufigkeit  der  deformirenden  GelenkentzttndungeD. 
Dagegen  wird  die  Häufigkeit  der  Gelenkentzündungen  in  den  Jahren 
des  kräftigen  Mannesalters  bedingt  durch  das  Vorkommen  aller 
möglichen  Formen,  besonders  aber  derjenigen,  welche  ätiologisch 
auf  Traumen  zurückzuführen  sind,  wie  ja  Traumen  ttberhanpt 
in  grösster  Häufigkeit  ebenfalls  vom  zwanzigsten  bis  zum  fünfzigsten 
Lebensjahre  beobachtet  werden.  Es  finden  sich  aber  in  den  ersten 
Abschnitten  desselben  Zeitraumes  auch  noch  graüulirende ,  in  den 
letzten  Abschnitten  schon  viel  deformirende  Gelenkentzündungen. 
Aus  diesem  Zusammentreffen  der  wichtigsten  ätiologi- 
schen Momente  in  diesem  Lebensabschnitte  ergibt  sich 
in  sehr  einfacher  Weise  die  überwiegende  Häufigkeit 
der  Gelenkentzündungen  in  den  Altersklassen  vom 
zwanzigsten  bis  zum  fünfzigsten  Jahre.  Es  ist  das  ein 
Verhalten,  welches  augenscheinlich  nicht  blos  für  unser  Material 
charakteristisch  ist,  sondern  wie  ich  glaube  den  natürlichenBe- 
ziehungen  der  Gelenkentzündungen  zu  den  Altersklas- 
sen überhaupt  entspricht,  weil  eben  überhaupt  vor  dem  zwan- 
zigsten Lebensjahre  wesentlich  die  Skrophulose,  jenseits  des  fünf- 
zigsten die  Bedingungen  für  die  deformirende  Gelenkentzündung 
das  wichtigste  ätiologische  Moment  abgeben,  während  zwischen  dem 
zwanzigsten  und  fünfzigsten  nicht  blos  diese  beiden  ätiologischen 
Momente  vertreten  sind,  sondern  als  drittes  in  überwiegender  Häufig- 
keit die  Verletzungen  der  Gelenke  hinzukommen.  Dass  die  Ver- 
letzungen der  Gelenke  auch  vor  dem  zwanzigsten  Jahre  und  jen- 
seits der  fünfziger  Jahre  als  Ursachen  der  Gelenkentzündungen  vor- 
kommen, will  ich  damit  selbstverständlich  nicht  leugnen,  dass  sie 
aber  am  häufigsten  zwischen  dem  zwanzigsten  und  fünfzigsten  Ge- 
lenkentzündungen verursachen,  ist  wohl  zweifellos.  — 

Noch  eine  Differenz  zeigt  meine  Altersstatistik  mit  der  Bill- 
roth'sehen,   nämlich  in  den  Zahlenverhältnissen  der  ersten  zwei 
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Lebensjahre.  0  Vor  dem  zweiten  Lebensjahre  wurden  Gelenkent- 
zttndangen  bei  uns  (im  Jahre  1876)  nicht  beobachtet  und  auch  noch 
Tom  zweiten  bis  fttnften  sind  sie  relativ  selten,  dies  steht  in  guter 
Uebereinstimmung  mit  den  Angaben  Hueter's^  über  die  relative 
Immunität  des  ersten  und  zweiten  Lebensjahres.  — 

Dagegen  harmonirt  meine  Zusammenstellung  mit  analogen  in 
Beziehung  auf  die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  der  ein- 
zelnen Gelenke.  Auch  in  meiner  Tabelle  nimmt  das  Kniege- 
lenk die  erste  Stelle  ein  mit  68  Fällen,  d.  i.  =  33Proc.  aller 
Gelenkentzündungen.  Dann  kommt  das  Fussgelenk  mit  36,  das 
Handgelenk  mit  25,  das  Hüftgelenk  mit  19,  das  Schulter-  und  Ell- 
bogengelenk mit  je  17,  die  Zehengelenke  mit  10,  die  Tarsalgelenke 
mit  8,  endlich  die  Fingergelenke  mit  6  Fällen.  — 

Bezüglich  der  Aetiologie  unserer  Gelenkentzündungen  habe 
ich  eben  schon  die  wichtigsten  Momente  angegeben.  Ich  will  noch 
hinzufügen,  dass  die  Fälle  von  Synov.  serosa  resp.  serofibrinosa  zum 
weitaus  grössten  Theile  Traumen  ihre  Entstehung  verdankten,  spe- 
ciell  den  Gelenkcontusionen  und  -Distorsionen.  Eben  dasselbe  liess 
sich  für  viele  Fälle  unter  der  Rubrik  Synovitis  hyperplastica  gra- 
nnlosa  nachweisen.  Von  letzteren  war  jedoch  auch  ein  Theil  spon- 
tan, d.  h.  wenigstens  ohne  nachweisbare  äussere  Ursache  entstan- 
den. Für  die  granulirenden  Gelenkentzündungen  kann  man  die 
Häufigkeit  der  Scrophulose  überhaupt  geltend  machen.  Doch  zeigen 
unzweifelhaft  die  Gelenke  hier  auch  bei  von  Haus  aus  nicht  scro- 
phulösen  Individuen  eine  besondere  starke  Neigung  zu  scrophulösen 
Entzflndungsprocessen ,  so  dass  bei  diesen  schon  geringfügige  Ein- 
wirkungen, wie  z.  B.  unbedeutende  Traumen  dazu  führen  können, 
wenn  das  auch  meist  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  durch  Vermitt- 
lang einer  serösen  oder  pannösen  Gelenkentzündung.  Ob  dazu  die 
klimatischen  Verhältnisse  unserer  Gegend  etwas  beitragen,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen.  Doch  ist  es  mir  nicht  unwahrscheinlich.  Auch 
die  Häufigkeit  der  Arthritis  deformans  ist  wahrscheinlich  zum  Theil 
durch  die  allgemeinen  Gonstitutions-  und  Elimaverhältnisse  unseres 
Himmelsstriches  bedingt.  — 

Die  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  wurde,  wie  be- 
greiflich ist,  durchaus  nach  den  Principien  und  nach  den  Methoden 
durchgeführt,  welche  Herr  Prof.  Hueter  in  seiner  „Klinik  der  Ge- 

1)  Genauer  gesagt  sind  diese  YerMItnisse  in  der  Billroth  "sehen  Statistik 
deshalb  nicht  klar  ersichtlich,  weü  er  die  Fälle  vom  1.— 10.  Jahre  zusammen- 
gefasst  hat. 

2)  Gelenkkrankheiten.  2.  Aufl.  Bd.  1.  8.  165. 
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lenkkrankheiten  *"  ausführlich  entwickelt  hat.  Wollte  ich  sie  im  Detail 
hier  schildern,  so  würde  ich  nur  wiederholen,  was  durch  jenes  Werk 
wohl  schon  allgemein  bekannt  geworden  sein  dürfte.  Ich  glaube 
cfaher  mich  darauf  beschränken  zu  können,  nur  Einiges  zu  einer 
specielleren  Besprechung  herauszuheben. 

Die  Garbolinjectionen  bei  Gelenkentzündungen. 

Die  besondere  Besprechung  des  therapeutischen  Verfahrens  der 
Garbolinjectionen  und  der  Erfolge  desselben  an  der  Hand  unserer 
Fälle  wird  sicherlich  gerechtfertigt  erscheinen  und  vielleicht  gerade 
von  hier  aus  erwartet  werden,  da  dasselbe  zuerst  in  der  Greifswal- 
der  chirurgischen  Klinik  methodisch  angewendet  worden  ist.  Viel- 
leicht tragen  auch  die  im  Folgenden  ungeschminkt  referirten  That- 
sachen  dazu  bei,  die  Widersprüche  zu  lösen,  in  welchen  das  Ver- 
fahren noch  bei  den  verschiedenen  CoUegen  steht,  welche  dasselbe 
einer  Prüfung  unterzogen  haben,  nachdem  die  ersten  damit  gewon- 
nenen Resultate  von  hieraus  veröffentlicht  worden  waren. 

Ich  beziehe  mich  bei  der  Mittheilung  der  Fälle,  in  welchen  Gar- 
bolinjectionen gemacht  wurden,  nur  auf  die  Klinik,  da  ich  nur  über 
diese  genaue  Notizen  in  dieser  Sichtung  gesammelt  habe,  bemerke 
aber,  dass  die  Garbolinjectionen  auch  bei  einer  grossen  Anzahl  poli- 
klinisch behandelter  Patienten  zur  Anwendung  kamen. 

In  der  Klinik  wurden  während  des  Jahres  1876  37  Fälle  mit 
Gelenkentzündungen  durch  Garbolinjectionen  behandelt.  Dieselben 
vertheilen  sich  nach  der  Form  der  Gelenkentzündung  und  nach  den 
verschiedenen  Gelenken,  wie  folgt. 

Tabelle  der  in  der  Klinik  mit  Carbolinjeotionen  behandelten  Fälle 

von  GelenkentBundungen. 


Gelenke 

Bynov.  serosa 
i.  serofibrinosa 

Hydrops 

SynoT.  hyper- 
plast.  tuberöse 

SynoY.  byper- 
plast  granolosa 

Sauna 

Schaltergelenk 
Ellenbogengelenk 
Hani^elenk     .    . 
Haftgelenk  .    .    . 
Kniegelenk  .    .    . 
FuBBgelenk .    .    . 

4 

2 
5 
2 

2 

1 
2 

1 
2 
4 

11 

1 

4 

1 
2 
7 
20 
3 

Summa 


13 


I 


19 


37 


Die  besten  Erfolge  haben  die  Garbolinjectionen  bei  den  Füllen 
der  ersten  Rnbrik  gehabt.  Hier  wurden  bis  auf  2  sftmmtliche 
Patienten  vollständig  geheilt  entlassen. 
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Schultergelenk.  4  Patienten  mit  Sjnovitis  serofibrinosa, 
3  mal  nach  einer  Distorsion,  1  mal  nach  einer  Luxation  entstanden. 
Bei  sämmtlichen  verloren  sich  die  Schmerzen  und  die  nicht  unbe- 
trächtlichen Bewegungsstörungc^n  nach  einer  durchschnittlichen 
Behandlungsdauer  von  drei  und  einer  halben  Woche. 
Die  Injectionen  wurden  täglich  gemacht  und  in  der  Zwischenzeit 
nur  ein  feuchter  Carbolverband  aufgelegt. 

Htiftgelenk:  2  Patienten  mit  Synov.  serosa  (Gox.  traumatica) 
wurden  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen.  Neben  täglich 
wiederholten  Carbolinjectionen  wurden  in  beiden  Fällen  noch  die 
Extension  im  Volk  mann 'sehen  Apparate  und  Eisbeutel  in  Anwen- 
dung gezogen. 

Kniegelenk:  5  Patienten,  davon  2  mit  Synov.  serosa  und  3 
mit  Sjmovitis  serofibrinosa  resp.  pannosa,  sämmtlich  nach  Contu- 
sionen  entstanden.  Mit  Ausnahme  von  2  Patienten,  von  welchen  der 
eine  an  Erysipel  starb,  der  andere  vor  Beendigung  der  Cur,  aber 
wesentlich  gebessert  die  Klinik  verliess,  wurden  sämmtlich  inner- 
halb 2 — 3  Wochen  geheilt.  Dass  das  Erysipel,  welches  den 
Tod  des  einen  Patienten  zur  Folge  hatte,  wenngleich  es  von  einer 
Injectionsstelle  ausging,  nicht  auf  die  Carbolinjection  als  solche,  son- 
dern auf  eine  wahrscheinliche  Verunreinigung  der  gebrauchten  Cantlle 
zu  beziehen  war,  habe  ich  schon  oben  bei  den  „ Erysipelen **  aus- 
einandergesetzt. Dort  0  ist  auch  die  Krankengeschichte  mitgetheilt 
worden.  — 

Fussgelenk:  2  Fälle  von  Synov.  serosa  nach  Distorsionen. 
In  beiden  wurde  ein  gefensterter  Gypsverband  angelegt  und  die  In- 
jectionen durch  das  Fenster  in  das  Gelenk  gemacht.  Nac|h  18 
Tagen  war  bei  beiden  das  Gelenk  wieder  vollkommen  schmerz- 
los und  gebrauchsfähig. 

Bei  Hydrops  genu  wurden  in  zwei  Fällen,  nachdem  der  seröse 
Erguss  durch  Carbol-  resp.  feuchtwarme  Compressen  und  elastische 
Binden  zur  Besorption  gebracht  worden  war,  nachträglich  zur  Be- 
seitigung der  zurückbleibenden  Kapselverdickung  Carbolinjectionen 
mit  leidlich  gutem  Erfolg  gemacht.  Die  Verdickung  verlor  sich 
etwas  und  die  vorher  besonders  in  dem  einen  Fall  nicht  unerheblich 
gestörte  Bewegung  war  freier  und  schmerzlos  geworden. 

Die  Fälle  von  Synov.  hyperpl.  tuberosa  betrafen  einen 
Patienten  mit  Arthritis  deformans  und  zwei  mit  alter  rheumatischer 
Polypanarthritis.  Besonders  bei  einem  von  letzteren  Patienten  waren 


1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  YIII.  S.  534  (Spiering). 
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die  Bewegungen  in  den  hauptsächlich  erkrankten  Hüft-,  Fuss-  und 
.Schultergelenken  sehr  erheblieh  beeinträchtigt.  Patient  erhielt  dorch 
6  Monate  hindurch  fast  täglich  eine  oder  zwei  GarboKiyectionen  in 
die  betroffenen  Gelenke,  mit  zwar  etwas  langsam  eintretendem,  aber 
gutem  £rfolge.  Späterhin  gebrauchte  Patient  auch  noch  warme 
Wannenbäder.  Der  Endeffect  war  der,  dass  Patient,  der  sich  vor- 
her nur  auf  zwei  Krücken  mühsam  fortbewegen  konnte,  frei  am 
Stocke  umherging.  Auch  in  dem  anderen  Falle  von  Polypanarthritis 
erzielten  wir  eine  Beisserung  des  Zustandes.  Dagegen  blieb  die  Be- 
handlung der  Arthritis  deformans  genu  mit  Carbolinjectionen  bei 
4em  dritten  Patienten  erfolglos. 

Besonders  bedeutsam  sind  die  Resultate,  welche  die  InjectionB- 
behandlung  beider  Syno Vit is  hyperplastica  granulosa hatte. 
«In  12  Fällen  wurde  Heilung  erzielt  Die  Gelenkentzündung 
war  in  diesen  Fällen  zum  Stillstand  gebracht.  In  allen  diesen  Fällen 
trat  eine  erhebliche  Schrumpfung  der  geschwollenen  Gelenktheile 
ein,  und  in  einigen  kehrten  sie  zur  vollkommen  normalen  Form 
zurück.  Die  Patienten  konnten  die  Gelenke  wieder  gebrauchen,  meist 
allerdings  unterstützt  durch  einen  gegliederten  Schienenapparat, 
durch  welchen  das  Gelenk  im  Anfange  noch  etwas  geschont  werden 
konnte  (vgl.  unten).  —  Bei  zwei  Patienten  wurde  wenigstens  der  Zu- 
stand des  afficirten  Gelenkes  gebessert.  Bei  5  Patienten  konnte 
leider  der  Uebergang  zur  Eiterung  nicht  verhindert  werden.  Nach- 
dem dieselben  eine  Zeit  lang  mit  Carbolinjectionen  behandelt  wor- 
.den  waren,  wurden  4  von  ihnen  resecirt,  1  auf  den  Wunsch  der 
Eltern  ungeheilt  entlassen. 

Ich  lasse  die  Fälle  kurz  folgen: 

Ellenbogengelenk:    1  Fall  geheilt. 

Klempel,  25  Jahre,  datirt  sein  Leiden  von  einem  Fall  auf  das 
Ellenbogengelenk  vor  etwa  6  Jahren.  Das  Gelenk  blieb  danach  steif,  doch 
konnte  er  es  brauchen,  bis  er  es  von  Neuem  contundirte.  Seitdem  starke 
Schwellung,  ^osse  Schmerzhaftigkeit  Das  Gelenk  steht  in  Beugecontractur. 
Die  Contouren  verwischt,  besonders  die  Synovial taschen  an  der 
Hinterseite  des  Gelenks  prall  elastisch  angeschwollen.  Floc* 
tuation  fehlt.  Täglich  Carbolinjectionen  in  das  Gelenk  vom  6.  Nov.  1876 
ab.  Sehr  baldNacblass  der  Schmerzen,  schon  vom  20.  November  ab 
fir eiere  Bewegungen.  Schliesslich  blieben  sie  zwar  immer  noch  etwas 
beschränkt  (in  Folge  der  langdauernden  früheren  Oontractur),  aber  sie  waren 
nach  des  Patienten  Meinung  vollkommen  ausreichend  fflr  sein  Geschäft  als 
Tischler.  Das  Gelenk  war  vollkommen  abgeschwollen,  als  er  ent- 
lassen wurde. 

Handgelenk:    2  Fälle.    1  geheilt,  1  resecirt. 

Ulkfitz,  25 jähriges  Mädchen  von  massig  kräftigem  Körpetbau  und 
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blasser  Gesichtsfarbe,  kommt  am  14.  März  1876  mit  einer  beginnenden 
Sysov.  hyperplastiea  grannlosa  des  rechten  Handgelenks  in  die  Klinik. 
IMeselbe  hat  sich  nach  einer  Contnsion  der  JBand  entwickelt,  welche  Pat. 
mehrere  Monate  vorher  erlitt.  Oontouren  des  Handgelenks  doiüh  eine  diffhse 
Schwellang  verwischt.  Die  Gelenklinie  fOhlt  sich  elastisch  an,  Flnctoation 
fehlt.  Druck  daselbst  schmerzhaft,  ebenso  auf  der  Radiusepiphyse  und  auf 
der  Handwurzel.  Bewegungen  (sowohl  des  Handgelenks  wie  der  Finger) 
nur  passiv  in  m&ssigem  Grade  möglich,  activ  nicht.  —  Patientin  erhält 
Uglich  eine  Carbolinjection  theils  in  das  Gelenk  selber,  theils  in  die  Kapsel, 
and  Radiusepiphyse.  Ausserdem  werden  feuchte  Carbolcompressen  umge- 
legt Schon  nach  12  Tagen  hatte  die  Schwellung  erheblich  ab- 
genommen, die  Schmerzen  waren  geringer,  die  Bewegungen  etwas  freier 
geworden.  Es  wurde  nun  noch  allabendlich  das  Gelenk  massirt  Am  13. 
April  1876  konnte  sie  mit  guter  Beweglichkeit  des  Gelenks  und  der  Finger 
eotlassen  werden. 

Bei  der  anderen  Patientin,  einem  15 jährigen  Mädchen,  bei  welchem 
die  Entzdndung  schon  sehr  viel  weiter  fortgeschritten  war  und  augen*- 
scheinlich  dem  Uebergange  zur  Suppuration  nahestand,  hatten  die  Carbol- 
iDJectionen»  welche  hier  etwa  3  Wochen  neben  anderen  Mitteln  angewendet 
worden,  keinen  Erfolg.  Es  kam  zur  Suppuration  und  musste  die  Resection 
gemacht  werden  (vgl.  dort). 

Hüftgelenk:  4  Fälle,  davon  2  geheilt,  1  nachträglieh  rese- 
cirt,  1  angeheilt  entlassen. 

Sandhof,  19 jähriges  Mädchen,  von  schlankem,  aber  schwächlichem 
Körperbau,  schlecht  ernährt,  leidet  seit  längerer  Zeit  (etwa  V2  Jahr)  an 
der  rechten  Hüfte.  Bei  ihrer  Aufnahme  am  19.  November  1875  findet  sich 
eine  Syn.  hyperpl.  grannlosa  im  rechten  Hüftgelenk,  eine  Coxitis  im 
Beginne  des  ersten  Florescenzstadiuma  (Hueter).  Zugleich  be- 
stand Fieber  (von  38,6  —  39^  C.j.  Carbolinjectionen  in  den  Schenkelhals^ 
Eis.  Anfänglich  vorübergehende  Besserung,  unter  fast  gänzlichem  Nach- 
lass  des  Fiebers.  Dann  Ende  December  1875  zunehmende  Schwel- 
lung, massiges  Fieber.  Fluctnation  unter  dem  Poupart'schen  Bande. 
Mehrmalige  Function  und  Aspiration  von  eitergemengter  Flüssigkeit. 
Weiterhin  nahm  das  Fieber  zu,  das  Allgemeinbefinden  wurde  schlechter. 
Wir  proponirten  die  Resectio  coxae.  Von  den  Eltern  der  Patientin  wurde 
jedoch  jeder  operative  Eingriff  abgelehnt  und  die  Patientin  in  diesem  trost- 
losen Zustande  im  Januar  1876  nach  Hause  genommen. 

Breitsprecher,  14 jähriger  Knabe.  Früher  gefallen.  Damals  durch 
Carboünjectionen  beseitigte  traumatische  Coxitis.  Jetzt  Synov.  hyper- 
pUst.  grannlosa  im  zweiten  Initialstadium  (Hueter)  (nahe  dem 
üebergang  in  das  erste  Florescenzstadium).  Volkmann's  Extensions- 
^pparat.  Ausserdem  täglich  Injectionen  theils  in  das  Gelenk,  theils  in  den 
Schenkelhals.  Nach  4  Wochen  geheilt  mit  frei  und  schmerzlos  beweglichem 
Gelenk  entlassen. 

Karsdorf,  9 jähriges  Mädchen,  wurde  im  Jahre  1875  erst  auswärts 
mit  Qypsverbänden  behandelt,  dann  in  die  Klinik  aufgenommen.  Coxitis 
hyperpl.  grannlosa  im  zweiten  Florescenzstadium.  Starke  Schwel- 
lung des  Hüftgelenkes,  nirgends  Fluctnation;  hochgradige  Beugecontractur 

DratKh«  ZeltochrUl  f.  Chlnufle.  X.  Bd.  19 
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mit  Rotation  nach  innen.  Geradrichtnng  durch  den  Volkmann' sehen  Ex- 
tensionsapparat.  Es  wurden  nur  wenige  Carbolinjectionen  gemacht,  da  das 
Kind  fast  regelmässig  ein  Skarlatina-ähnliches  Carbolezanthem  danach  be- 
kam, eine  Erscheinung,  welche  wir  übrigens  nur  bei  dieser  Patientin  be- 
obachtet haben.  Schliesslich  stellte  sich  Fieber  und  Suppnration  ein  und 
wurde  deshalb  im  Jahre  1877  die  Resectio  coxae  gemacht 

Knaak,  7jähriger  Knabe,  war  schon  im  Jahre  1875  an  CoxitiB 
granulosa  behandelt  und  mit  einem  Taylof sehen  Apparat  entlassen  wor- 
den. Man  hatte  den  Taylor'schen  Apparat  weggelassen  und  den  kleinen 
Patienten  so  herum  laufen  lassen.  Er  kam  jetzt  am  3.  October  mit  einer 
massigen,  aber  festen  Beugecontractur  herein.  Der  hintere  Ace- 
tabulumrand  ist  verdickt  dnrchzuftthlen,  Druck  massig  schmera- 
haft.  Fieber  fehlt.  Geradrichtung  in  der  Narkose  ohne  Schwierigkeit  mög- 
lich. Gyps verband.  Da  sich  aber  nach  Entfernung  desselben  sofort 
die  Contractur  wieder  einstellte,  wird  ein  neuer  Gypsverband  mit  einem 
Fenster  applicirt  und  tägj^ich  eine  Carbolinjection  theils  in  den 
Schenkelhals,  theils  in  den  Rand  des  Acetabulums  gemacht.  Später  er- 
setzten wir  den  Gypsverband  durch  die  Extension  im  Volk  man  n'schen 
Apparate.  Die  Injectionen  wurden  fortgesetzt.  Die  Contractur  verlor  sich. 
Patient  machte  Gehversuche  und  konnte  im  Januar  1877  entlassen  werden. 
Die  Extremität  ist  nicht  verkttrzt.  (Schon  im  Jahre  1875  hatte  ich  bei 
dem  kleinen  Patienten  ein  gesteigertes  Längenwachsthum  des  Schenkelhalses 
constatirt.)  ^) 

Kniegelenk:  11  Fälle;  davon  8  geheilt,  2  etwas  ge- 
bessert, 1  resecirt. 

Frenk,  8 jähriges  Mädchen,  leidet  seit  zwei  Jahren  am  linken  Knie. 
Aufnahme  am  15.  November  1875.  Das  Knie  steht  fast  im  rechten  Winkel. 
Die  Gelenkkörper  sind  stark  aufgetrieben ;  ziemlich  beträchtUche  Verdickung 
der  Kapselpartien.  Druck  besonders  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellae 
schmerzhaft.  Permanente  Extension  und  Carbolinjectionen 
zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellae.  Es  gelang  so  allmählich  das 
Bein  fast  vollkommen  zu  strecken.  Schliesslich  wurde  ein  Gypsverband 
angelegt  und  machte  Patientin  mit  demselben  Ende  Januar  1876  Gehver- 
sache.     Gegen  Ostern  1876  wurde  das  Gelenk  jedoch  wieder  empfindlicb 


1)  Im  Anschlags  an  diese  Fälle  gestatte  ich  mir,  noch  kurz  einen  sehr  cbaitk- 
teristisch  für  den  Werth  der  Carbolinjectionen  sprechenden  Fall  von  Coxitis  gra- 
nulosa un  ersten  Florescenzstadium  mitzutheilen,  welchen  ich  im  Jahre  1S77  poli- 
klinisch behandelte.  Da  bei  dem  Patienten,  einem  16jährigen  KaufmamulehrliQgi 
sich  besonders  das  Acetabulom  erkrankt  zeigte,  so  wandte  ich  neben  der  gewöhn- 
lichen Extension  noch  eine  solche  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  an,  an- 
scheinend mit  gutem  Erfolg.  Sowie  aber  nach  etwa  5  Wochen  die  Eztenaios 
Buspendirt  wurde,  traten  von  Neuem  Schmerzen  ein.  Nun  machte  ich  täglich  eine 
Carboliigection  in  den  hinteren  Acetabulumrand  und  das  Gelenk,  and 
konnte  Patienten  schon  nach  3  Wochen  ohne  Schmerzen  umhergehen  lassen. 
Die  Anschwellung  des  Acetabulonuandes  verlor  sich  vollständig.  Das  Gelenk  ist 
schmerzlos  und  frei  beweglich. 
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asd  deshalb  von  Neuem  Oarbol  injicirt  Ende  Mai  wurde  Flnctuation 
auf  der  Innenseite  des  Gelenks  entdeckt,  anfönglich  der  Abscess  punctirt, 
daoD  aber  als  das  Fieber,  welches  sich  in  der  letzten  Zeit  eingestellt  hatte, 
zonahm,  inddirt  und  endlich  am  22.  Juni  die  Resection  gemacht.  Da- 
bei zeigten  sich  die  Gelenkknorpel  in  Granulationen  umgewandelte  flftchen- 
weis  mit  einander  verlöthet,  in  der  Femurepiphyse  disseminirte  erweichte 
Herde  (granulirende  Osteomyelitis).  Der  anfänglich  vorzügliche  Verlauf 
wurde  leider  gegen  Ende  Juli  durch  eine  sehr  hartnäckige  Wunddiphthe- 
ritis  gestört.  (Es  war  der  Li  st  er' sehe  Verband,  der  anfänglich  gebraucht 
wurde,  aufgegeben  worden.)  Nach  Beseitigung  der  Wunddiphtheritis  blieb 
eine  sehr  profuse  Eiterung  zurttck,  welche  das  Kind  noch  vollends  her- 
unterbrachte. Dieselbe  wurde  nach  Wiederaufnahme  des  Lister 'sehen 
Verfahrens  etwas  geringer,  war  aber  augenscheinlich  immer  noch  zu  stark 
für  das  Kind.  Dabei  bestand  ein  fortdauerndes  Fieber,  der  Urin  enthielt 
Spuren  von  Ei  weiss.  Wir  versuchten  noch  am  21.  August  1876  durch 
die  Oberschenkelamputation  das  Kind  zu  retten.  Doch  überlebte 
es  dieselbe  nur  8  Tage  und  starb  unter  den  Erscheinungen  hochgradigster 
Erschöpfung. 

Herse,  20 jähriger  Arbeiter,  datirt  sein  Leiden  von  einem  Fall  auf 
das  Knie  etwa  vor  2V2  Jahren.  Die  Schwellung,  welche  nach  diesem  £r- 
ei^ise  eintrat,  ging  nicht  zurttck.  Auch  blieb  das  Knie  schmerzhaft  Es 
soll  damals  ein  Extensionsapparat  angelegt,  dann  durch  eine  Incision  unter- 
halb der  Patella  (von  einem  Arzte  auf  dem  Lande)  etwas  Eiter  entleert 
worden  sein.  Bei  seiner  Aufnahme  am  12.  Janui^r  1876  fanden  wir  bei 
dem  mitkelgrossen ,  kräftig  entwickelten  und  relativ  gesund  aussehenden 
Menschen  am  rechten  Kniegelenk  eine  Syn.  hyperpl.  gtanulosa. 
Diffuse  Auftreibung  des  Kniegelenks,  Contouren  verwischt,  zu  beiden  Seiten 
der  Patella  und  entsprechend  der  Synovialtasche  unter  den  Extensoren  eine 
elastische,  nicht  fluctuirende  Anschwellung  der  Kapselpartien.  Druck  auf 
dieselben  schmerzhaft.  Das  Gelenk  in  gestreckter  Haltung.  Bewegungen 
sind  nnr  in  ganz  geringem  Maasse  passiv  auszuführen.  —  Behandlung: 
Auflegen  von  Kaltwassercompressen ,  dann  Einwicklung  des  Gelenks  mit 
einer  elastischen  Binde  auf  ein  bis  mehrere  Stunden,  endlich  täglich  eine 
Carboiinjection  theils  in  die  geschwellten  Kapselpartien,  theils  in  die  Ge- 
lenkkörper, welche  sich  sehr  leicht  mit  der  Canülennadel  durchbohren 
Hessen.  Danach  verloren  sich  die  Schmerzen,  die  Schwellung  nahm  ab, 
die  Bewegungen  wurden  freier.  Der  Erfolg  wurde  auch  nicht  wesentlich 
dadurch  gestört,  dass  die  frühere  seitlich  von  der  Patella  gelegene  Incisions- 
öffhung  aufbrach.  Dieselbe  entleerte  nur  eine  geringe  Menge  dünnen  Eiters 
und  heilte  unter  einem  täglich  erneuerten  Protective,  während  die  Carbol- 
behandlung  fortgesetzt  wurde.  Patient  machte  im  Idärz  Gehversuche  und 
konnte  am  22.  April  1876  mit  anscheinend  ausgeheiltem  Gelenke  entlassen 
werden.  Die  Bewegungen  waren  sehr  gering,  aber  er  konnte  mit  einer 
Knieschiene  ohne  Schmerzen  und  ohne  zu  ermüden  den  gan- 
zen Tag  umhergehen.  —  Leider  hielt  dieser  Erfolg  nicht  an.  Diesen 
Winter  kehrte  er  wieder  zu  uns  zurück.  Das  Gelenk  war  wieder  wie 
früher  schmerzhaft  und  infiltrirt.  Doch  hat  auch  diesmal  die  Injections- 
behandlung,  welcher  er  sofort  wieder  unterworfen  wurde,  den  gleichen  gün- 
stigen Effect,  wie  das  erste  Mal. 

19* 
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Die  übrigen  geheilten  Fälle  lasse  ich  ganz  knrz  folgen  und  be- 
merke nur,  dass  die  Erscheinungen  am*  Kniegelenk  im  Ganzen  die 
nämlichen  waren,  wie  im  eben  erwähnten  Falle. 

Frl.  P.,  30  Jahre,  von  kräftiger  Entwieklang.  WahrBcheinlich  in  Folge 
dner  früheren  Contosion  jetzt  eine  Synov.  hyperpl.  grannlosa  des 
linken  Kniegelenks.  Carbolinjectionen  und  abwechselnde  Application 
einer  elastaschen  Binde,  zuletzt  Massage.  Heilang  (nach  etwa  halbjähriger 
Behandlung).  Patientin  schrieb  mir,  dass  sie,  „ohne  irgend  eine 
Stütze  zu  brauchen",  gehen  könne.  Die  Beugung  ist  bis  zum  rech- 
ten Winkel  möglich.  Nur  beim  Treppensteigen  fühle  sie  bisweilen  noch 
etwas  Schmerz. 

Stahl,  Sjahriges  schwächliches  Mädchen.  Syn.  hyperpl.  grann- 
losa des  rechten  Kniegelenks,  nach  einem  Fall  auf  dasselbe  ent- 
standen. Umfangsdifferenz  beider  Knie  3  Cm.  Besonders  starke  Auftrei« 
bung  der  Femur-Gondylen.  Patella  um  1  Cm.  breiter  als  links.  Fiximng  des 
Gelenks  durch  einen  zweischaligen  Wassergiasverband.  Anfänglich  tftglich 
eine  Carbolinjection,  dann  elastische  Bindenein  Wicklung.  Heilung.  Pst 
geht  mit  einem  Schienenverband. 

Schmidt,  2 V2 jähriges  Mädchen  von  etwas  scropbulösem  Habitni. 
Synov.  hyperpl.  granulosa  des  linken  Knies  mit  rechtwink- 
liger Beugecontractur.  Qefensterter  Gyps verband.  Carbolinjectionen 
(14  Tage  lang).  Heilung  nach  vierwöchentiicher  Behandlung.  Geht  mit 
einer  Knieschiene. 

Rentner,  32 jähriger,  kräftig  gebauter  Arbeiter.  Seit  Februar  tS76 
Schwellung  des  linken  Knies.  Aufnahme  am  26.  Juli  1876,  Synor. 
hyperpl.  grannlosa.  Umfangsdifferenz  beider  Knie  3,5  Cm.  Patella 
links  um  1  Cm.  breiter  wie  rechts.  Elastische  Schwellung  der  fühlbaren 
Kapselpartien.  Am  Tibiakopfe  einige  schmerzhafte  Steilen,  an  welchen  man 
den  Knochen  erweicht  ftthlt  (granuUrende  Osteomyelitis).  Carbolinjec- 
tionen in  die  erweichten  Knochenherde,  sowie  in  die  ver- 
dickten Kapselpartien  zu  beiden  Seiten  der  Patella.  Abwech- 
selnd feuchtwarme  Wasser-  und  Carbolumschläge.  Ende  August  Gelenk- 
contouren  deutlich  markirt.  Beginn  der  Gehversuche.  Ende  September  mit 
einem  Pappschienenverbande  (zur  vorläufigen  Fixirung  des  Gelenks)  geheilt 
entlassen. 

Frl.  N.,  22  Jahre.  Synov.  hyperpl.  granulosa  des  rechten 
Kniegelenks  in  massiger  Beugestellung  (ausserdem  Lupus  faciei). 
War  schon  einige  Wochen  von  ihrem  Arzte,  einem  ehemaligen  Praktikanten 
der  Greifswalder  Klinik,  mit  Carbolinjectionen  erfolgreich  behandelt  wor- 
den. Dieselben  wurden  hier  fortgesetzt.  Daneben  elastische  Bindenein- 
Wicklungen.  Mit  leidlich  guter  Geh^higkeit  in  einem  Schienenapparate  ent- 
lassen. 

0hl,  16  Jahre.  Syn.  hyperpl.  granulosa  des  rechten  Knie- 
gelenks. Mit  Carbolinjectionen  und  elastischer  Binde  durch  2  Monate 
behandelt.     Heilung  mit  guter  Gehfähigkeit 

Hannemann,  25  Jahre.  Synov.  hyperpl.  granulosa  genn. 
Carbolinjectionen  und  elastische  Bindeneinwioklung.  Erheblich  gebessert 
nach  5  Wochen  entlassen. 
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Hardt,  25j&hr]ger  Arbeiter.  Seit  1  Jahr  schmerzhaft«  ÄDSchwellang 
des  rechten  KniegeleDks.  Atffnahme  am  27.  Aug.  1876.  Syn.  hyperpl. 
granuiosa.  Umfangsdifferenz  beider  Knie  beträgt  4  Cm. 
Starke  derb-elastische  Infiltration  der  Kapsel,  Anftreibnng  der  Oelenkkör- 
per,  besonders  der  Femnrcondylen.  Am  Condylus  int.  femoris  eine  er- 
weichte, anf  Drnck  schmerzhafte  Knochenpartie  zq  palpiren.  In  der  Gelenk- 
hdUe  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  Carbol-  nnd  fenchtwarme  Wasser- 
nmschläge.  Weiterhin  elastische  Binde;  endlich  Carbolinjectionen.  Langsame 
Abnahme  der  Schwellung  nnd  Schmerzhaftigkeit  Doch  konnte  er  schliess- 
lich mit  Httlfe  des  Stockes  gehen.     Am  3.  December  1876  entlassen. 

Daedelow,  29  Jahre,  von  kräftigem  Körperbau,  aber  elendem  Aus- 
sehen. Spitzeninfiltration.  Syno?.  hyperpl.  granulosa  des  linken 
Knies,  —  nach  einem  vor  3  Jahren  erhaltenen  Hufsohlag  entstanden. 
Kniegelenk  stark  aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft.  Bewegungen  nur  in  einem 
Winkel  von  15^  möglich.  Carbolinjectionen  zu  beiden  Seiten  der  Patella. 
Ausserdem  Terpentininhalationen  etc.  Abnahme  der  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit.  Knie  kann  ohne  Schmerzen  bewegt  werden.  Nach 
2  Monaten  entlassen. 

Fassgelenk:  1  Fall  nach  vergeblicher  Injectionsbehandlung 
im  Jahre  1877  resecirt. 

Wasmund,  4 jähriger  Knabe.  Synov.  hyperpl.  granulosa  des 
Fassgelenks.  Spindelförmige  Auftreibung  der  Gelenkgegend.  Spitzfuss- 
steUnng.  Gelenk  sehr  schmerzhaft  und  heiss.  Es  wurden  vom 
3.  December  ab  Carbolinjectionen  gemacht,  anfänglich  mit  dem  Effecte  der 
Verringerung  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit.  Doch  liess  sich  der 
schon  bei  der  Aufnahme  drohende  üebergang  in  Eiterung  nicht 
verhindern.  Deshalb  wurde  im  Januar  1877  die  Resection  ge- 
macht. Ich  bemerke  nur,  dass  der  Enderfolg  derselben  nach  einer  mehr- 
monatiichen  Nachbehandlung  gut  ist. 

In  Beziehung  auf  diese  Fälle  möchte  ich  hervorheben,  dass  wir, 
wie  das  wohl  leicht  begreiflich  und  verzeihlich  ist,  im  Anfang  der 
Injectionsbehandlung  Fälle  derselben  unterwarfen,  in  welchen  wir 
das  jetzt  nicht  mehr  oder  doch  nicht  mehr  so  lange  Zeit  thun  wtlr- 
den.  Man  gelangt  ja  zur  Kenntniss  der  Wirkungsgrenzen  eines 
neuen  Mittels  erst  durch  die  möglichst  vielseitige  und  ausgedehnte 
Anwendung  desselben.  Erst  aus  einer  grossen  Summe  von  Er- 
fahrungen lassen  sich  die  Indicationen ,  die  Anwendungsweise,  die 
Dauer  der  Anwendbarkeit  etc.  bestimmen.  Gehört  nun  die  Injec- 
tionsbehandlung bei  unseren  im  Jahre  1876  behandelten  Fällen  viel- 
leicht noch  theilweise  dieser  ersten  Entwicklungsphase  an,  so 
wird  man  im  Allgemeinen  zugeben,  dass  unsere  Erfolge  gut  sind, 
und  die  Carbolinjectionen  an  unseren  Heilerfolgen  einen 
erheblichen  Antheil  haben.  — 

Ausser  allem  Zweifel  steht  die  Schadlosigkeit  der  Gar- 
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bolinjectionen,  vorausgesetzt  nattirlicb^  dass  die  gebrauchten  Ma- 
terialien  rein  sind.  Der  Eintritt  der  Eiterung  in  5  Fällen  von  Synoy. 
hyperpl.  granulosa  kann  doch  wobl  nicbt  auf  die  Injectionen  bezogen 
werden.  Denn  es  ist  ja  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  ein  be- 
stimmter Proc6ntsatz  der  granulirenden  Gelenkentzündung  auch  ohne 
solche  therapeutische  Eingriffe  früher  oder  später  in  Eiterung  über 
geht.  Abgesehen  davon  kann  auch  schon  vor  Beginn  der  Injections- 
behandlung  eine  zur  Zeit  noch  nicht  nachweisbare  Eiterung  vorhan- 
den gewesen  sein.  Die  Schwierigkeit  liegt  wesentlich  darin,  bei 
aolchen  Fällen  genau  bestimmen  zukönnen,  ob  sienoch 
der  Injectionsbehandlung  zugänglich  sind  und  wie  lange 
dieselbe  bei  ihnen  fortgesetzt  werden  darf.  Gerade  in 
letzterer  Beziehung  schafft  die  Injectionsbehandlung  eine  neue  Schwie- 
rigkeit dadurch,  dass  unter  derselben  auch  Fälle  von  granalirenden 
Gelenkentzündungen  fast  stets  eine  Zeit  lang  auffallend  günstig  ver- 
laufen, welche  gleichwohl  zweifellos  resecirt  werden  müssen.  Bei 
denselben  ist  das  .Allgemeinbefinden  anscheinend  ungestört,  das  Ge- 
lenk ist  schmerzlos  —  gleichwohl  schreitet  der  Destructionsprocess 
in  demselben  in  schleichender  Weise  fort.  Nun  lässt  man  sich  leicht 
verführen,  die  Injectionsbehandlung  fortzusetzen,  —  und  vielleicht 
länger,  als  es  für  den  Erfolg  der  nachher  doch  noch  noth wendigen 
Resection  vortheilhaft  ist.  —  Dies  haben  wir,  je  länger  wir 
die  Injection  anwenden,  um  so  besser  vermeiden  ge- 
lernt. Wir  machen  daher  jetzt  in  solchen  von  vorneherein  zwei- 
felhaften Fällen  die  Resection  viel  früher  wie  in  den  ersten 
Jahren  der  Injectionsbehandlung,  und  so  kann  man  sagen,  dass  seit- 
dem nicht  nur  die  Erfolge  unserer  Resectionen  günstiger 
geworden  sind,  sondern  auch  diejenigen  der  Injections- 
behandlung, —  was  ja  leicht  verständlich  ist.  — 

Bei  ausgeprägter  Gelenkeiterung  machen  wir  niemals 
Carbolinjectionen,  sondern  in  einfachen  Fällen  die  Function  mit  nach, 
folgender  Carbolausspülung  oder  die  Drainage,  und  bei  granulirenden 
Entzündungen  die  Resection.  Gegen  Eiteransammlungen  vermag  man 
begreiflicherweise  mit  einer  Garbolinjection  nichts  auszurichten.  — 

Was  die  Technik  der  Carbolinjectionen  anlangt,  sover 
wenden  wir  jetzt  ausschliesslich  die  Pravaz'sche  Spritze,  da  sie 
handlicher  als  der  früher  ebenfalls  zur  intraarticulären  Injection  be- 
nutzte nlnfusor**  ist.  Während  man  mit  einem  oder  zwei  Exemplaren 
von  Pravaz' sehen  Spritzen  auskommen  kann,  thut  man  doch  gut, 
für  jeden  einzelnen  Patienten  eine  besondere  Hohlna- 
del  (Canüle)  zu  reserviren.  Selbstverständlich  dürfen  die  Spritzen 
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nicht  zu  anderen  Zwecken  benutzt  und  müssen  vor  und  nach  dem 
jedesmaligen  Gebrauch  mit  Carbolwasser  gereinigt  werden.  Zur 
Injeetion  wurden  im  Anfange  des  Jahres  1876  gewöhnlieh  zweipro- 
eentige,  weiterhin  aber  dreiproeentige  Lösungen  reinster 
krystallisirter  Carbolsäure  genommen.  Die  Flüssigkeit  wird 
am  besten  in  kleinen  Gläsehen  mit  weitem  Hals  und  eingeschliffenem 
Glasstöpsel  aufgehoben,  da  bei  einem  Korkstöpsel  verschluss  leicht 
Verunreinigungen  in  der  Flüssigkeit  entstehen  können. 

Bezüglich  der  genaueren  Indioationen  der  Injections- 
behandlung  verweiseich  auf  Hueter's  Gelenkkrankheiten  2.  Aufl. 
Ich  will  nnr  noch  hervorheben,  dass  die  GarboliDJectionen  von  be* 
souders  auffallendem  Effecte  bei  den  nach  Gelenkverletzun- 
gen zurückbleibenden  Entzündungen  sind,  nämlich  bei  der 
Synovitis  serosa  s.  serofibrinosa,  sowie  auch  bei  den  Anfängen  der 
Synov.  hyperpl.  pannosa.  Wir  haben  in  solchen  Fällen  die  Func- 
tioBsfähigkeit  durch  einige  Garbolinjectionen  binnen  wenigen  Tagen 
und  Wochen  hergestellt,  wo  wir  vorher  Wochen  und  Monate  lang 
alle  möglichen  anderen  Mittel  vergebens  angewendet  haben. 

Bei  der  Synov.  hyperplastica  granulosa  empfiehlt  es  sich 
besonders,  in  die  verdickten  Eapselpartien,  sowie  in  die 
Granulationsherde  der  knöchernen  Gelenktheile  zu  in* 
jiciren.  An  manchen  Gelenken  sind  diese  interossealen  Injectionen 
von  ganz  besonderer  Bedeutung,  nämlich  da  wo  die  granulirende 
Gelenkentzündung  gewöhnlich  von  granulirenden  Herden  im  Kno- 
chen ausgeht,  so  speciell  am  Hüftgelenk.  Aber  man  findet  solche 
erweichte  Enochenherde  bekanntlich  auch  sehr  oft  am  Kniegelenk  0* 
Man  kann  sie  häufig  palpiren  und  wird  sie  wahrscheinlich  auch 
darch  die  Percussion  (Lücke)  nachweisen  können.  Charakteristisch 
ist  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Nadel  an  diesen  Stellen  in  den 
Knochen  dringt.  Bei  den  äusserlich  fühlbaren  erweichten  Knochen* 
herden  habe  ich  regelmässig  nach  der  Injeetion  eine  Einziehung  der 
Stelle  constatirt  Das  Gewebe  wird  dichter,  mit  der  Zeit  wird  auch 
der  beim  Einstechen  fühlbare  Widerstand  grösser.  Endlich  fühlt 
man  deutlich  das  Knochengewebe  mehr  und  mehr  härter  werden. 
Es  wird  die  erweichte  Partie  so  zu  sagen  durch  eine  Knochennarbe 
substituirt  Aber  auch  die  Synovialgranulationen  und  Kapselver- 
dickuDgen  schrumpfen  merkbar  unter  den  Garbolinjectionen  ein. 

Wichtig  scheint  mir  besonders  das  noch  zu  sein,  dass  man 
während    der    Carbolinjectionsbehandlnng    das    Glied 


1)  Sie  finden  eich  aach  am  Schaltergelenk,  EUenbogen-  und  Fassgelenk. 
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thunlichst  fizirt  und  besonders  mit  den  Bewegungen  nicht  zu 
früh  beginnt,  dass  man  endlich  die  Oelenke,  speciell  die  der  un- 
teren Extremität  in  den  ersten  Monaten  resp.  Jahren  nach  der  In* 
jectionsbehandlung  nicht  ohne  Httlfsap parate  (in  Articulationen 
stellbare  Schienen,  das  Gelenk  iSxirende  Lederhttlsen  etc.)  gebrau- 
chen lässt.  Wesentlich  auf  die  Yersäumniss  dieser  Vorsichtsmaass- 
regeln  glaube  ich  das  Wiedereintreten  entzündlicher  Erscheinungen, 
das  Recidiviren  der  granulirenden  Entzündung  beziehen  zu  müssen, 
welches  wir  in  einigen  Fällen  beobachtet  haben,  mag  nun  das  yer- 
anlassende  Moment  ein  kleiner  Bluterguss  gewesen  sein  oder  eine 
Mortification  von  Granulationspartien  in  Folge  des  traumatischen 
Reizes  bei  den  Bewegungen  des  Gelenkes.  Ausserdem  kann  ja  das 
Recidiviren  des  Entzündungsprocesses  natürlich  auch  durch  das  Be- 
stehenbleiben granulirender  Herde  oder  der  ursächlichen  Constita- 
tionsanomalien  etc.  bedingt  sein.  — 

In  manchen  Fällen  dauert  daher  aus  diesen  Gründen  die  Injec- 
tionsbehandlung  bei  der  Synor.  granulosa  weit  längere  Zeit,  als  die 
Resection  in  Anspruch  nimmt,  —  wenigstens  nach  unseren  neuesten 
Resectionserfolgen  zu  urtheilen,  —  Erfolgen,  welche  wir  augenschein- 
lich eben  so  sehr  der  zeitigeren  Ausführung  der  Operation,  wie  der 
ausschliesslichen  Anwendung  des  Lister'schen  Verbandes  verdan- 
ken. —  Dies  ist  allerdings  ein  Moment,  welches,  wie  ich  mir  nicht 
verhehlen  kann,  in  der  Folge  die  Anwendung  der  Garboliigectionen 
bei  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  noch  etwas  mehr  ein- 
schränken dürfte  zu  Gunsten  der  Besection.  Zweifellos  werden  aber 
dem  Injectionsverfahren  die  Initialformen  der  Synov.  hyperplastica 
granulosa  im  vollsten  Umfange  conservirt  bleiben.  Bei  denselben 
haben  wir,  wie  auch  einige  der  obigen  Fälle  zeigen,  Heilerfolge  in 
verhältnissmässig  kurzer  Zeit  erzielt,  meines  Erachtens  rascher 
und  besser,  als  es  in  diesen  Fällen  mit  einer  der  sonst 
üblichen  Behandlungsmethoden  möglich  ist' 

Von  diesen  haben  wir  einiges  oft  gleichzeitig  neben  den  Car- 
bolinjectionen  in  Anwendung  gebracht,  wie  das  Eis,  die  Compression 
durch  elastische  Binden,  den  Extensionsapparat  etc.  Letztere  Mittel 
sind  ja  in  vielen  Fällen  geradezu  unentbehrlich,  wie  z.  B.  besonders 
der  Extensionsapparat.  Der  hohe  Werth  desselben  für  die  Correc- 
tion  der  Stellung  bei  den  die  Synov.  granulosa  des  Knie-  und  Hüft- 
gelenkes begleitenden  Contracturen  ist  unanfechtbar.  Aber  auch 
durch  andere  Mittel  vermag  man  in  sehr  zweckentsprechender  Weise' 
die  Wirkung  der  Injectionsbehandlung  zu  unterstützen  und  kann  ich 
es  aus  guten  Gründen  empfehlen,  die  Garbolinjectionen  in  dieser 
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zweckmässigen  Combination  zu  versuchen.  Hierdurch  könnte  frei, 
heb  die  Meinung  veranlasst  werden,  dass  der  Effect  ebenso  oder 
weit  mehr  diesen  neben  den  Injectionen  angewendeten  Mitteln  zu 
verdanken  sei.  Doch  muss  ich  das  bezweifeln.  Wir  haben  oft  ge- 
nug Gelegenheit  gehabt,  zu  constatiren,  dass  jene  Mittel  fUr  sich 
allein  angewandt  keinen  oder  nur  einen  geringen  Einfluss  auf  das 
Gelenkleiden  hatten,  während  sofort  eine  Wendung  zum  Besseren 
beobachtet  wurde,  sowi6  die  Injectionsbehandlung  eingeleitet  wurde 
(vgl.  oben  S.  288  Anmerkung).  Endlich  haben  wir,  wie  ich  es  schon 
oben  hervorgehoben  habe,  bei  einer  Reibe  von  ausschliesslich 
mit  Injectionen  behandelten  Fällen  dieselben  Heilerfolge  erzielt,  so 
dass  die  therapeutische  Bedeutung  der  Injectionen  wohl  ausser  Frage 
ist.  —  

•ie  PaactloB  mit  nachfolgender  Carbslinsspnlong  nni  die  Braiiiage. 

Beide  Operationen  sind  im  Jahre  1876  nur  wenige  Male  vor- 
genommen worden,  während  wir  sie  jetzt  etwas  häufiger  ausgeftlhrt 
haben.  Die  Fälle,  in  welchen  das  Gelenk  punctirt  wurde,  sind 
die  schon  oben  erwähnten,  nämlich  Frenk  und  Sandhof,  bei 
welchen  beiden  die  ursprtlngliche  granulirende  Entzündung  in  Sup- 
puration  überging.  Hier  konnte  begreiflich  von  dem  Verfahren  nicht 
viel  erwartet  werden  und  Hessen  wir  auch  im  ersten  Falle  nach 
wenigen  Tagen  die  Resection  folgen  und  proponirten  sie  der  Patientin 
Sandhof.  Wirksamer  war  die  Function  mit  nachfolgender  Garbol- 
ausspülung bei  einem  Patienten  mit  recidivirendem  Hydrops  genu 
(Helpap).  Der  Hydrops  war  schon  einmal  durch  hydropathische 
Umschläge  und  elastische  Bindencompression  vollständig  zur  Re- 
sorption gebracht  worden,  kehrte  aber  nach  einigen  Monaten  wieder. 
Diesmal  war  auch  das  Gelenk  etwas  empfindlich,  die  Kapsel  schwar- 
tenartig verdickt,  —  so  dass  ein  Uebergang  zur  granulirenden 
Entzündung  zu  befürchten  stand.  Patient  wurde  anfänglich  mit 
Eiscompressen  behandelt;  dann  wurde  durch  wiederholte  Troicart- 
Functionen  die  schon  etwas  flockig  getrübte  Flüssigkeit  entleert,  und 
die  Gelenkhühle  regelmässig  danach  mit  dreiprocentiger  Carbollösung 
ausgespült,  bis  die  Flüssigkeit  klar  abfloss.  Der  Effect  war  gut,  die 
Flüssigkeit  sammelte  sich  nicht  wieder  an.  In  der  Folge  wurden 
noch  eine  Zeit  lang  Carbolinjectionen  in  das  Gelenk  gemacht  und 
damit  auch  eine  Abschwellung  erzielt  und  die  Functionsfähigkeit  des 
Gelenkes  wieder  hergestellt. 

Die  Drainage  ist  nur  zweimal  ausgeführt  worden.  Der  erste 
Fall  betraf  einen  25jährigen  schwächlichen  Menschen  mit  einer  par- 
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tiellen  Vereiterung  eines  sonst  anscheinend  in  Ansheilung  (d.  h.  in 
fibröser  Verwachsung)  begriffenen  Kniegelenkes  mit  Synov.  granu- 
losa.  Das  Kniegelenk  stand  im  stumpfen  Winkel,  war  nur  sehr 
wenig  beweglich.  Das  Gelenk  massig  aufgetrieben,  die  Tibia  etwas 
nach  hinten  subluxirt.  Die  Abscedirung  befand  sieh  etwas  unterhalb 
und  einwärts  von  der  Patella.  Incision  und  Drainage  unter  Spray. 
Heilung.  —  Im  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  acute  Ver^ 
eiterung  des  Kniegelenkes  nach  Erysipel.  *Die  Krankengeschichte 
der  Patientin  ist  ausfuhrlisch  schon  oben  bei  den  Erysipelen  mit- 
getheilt  worden.^)  Hier  war  das  Oelenk  erst  punctirt  und  mit  Gar- 
hol  ausgespült  worden.  Da  aber  die  ursprünglich  nur  wenig  trftbe 
Synovia  trotzdem  täglich  an  Eitergehalt  zunahm  bei  gleichzeitig 
wachsendem  Fieber,  so  wurde  die  Drainage  ausgeführt  Patientin 
starb  14  Tage  später. 

Man  kann  hier  nur  sagen,  dass  die  Drainage  keinen  Einfluss 
mehr  auf  das  durch  das  Erysipel  angefachte  septico-pyämische  All- 
gemeinleiden mehr  hatte;  nicht  aber  kann  man  hieraus  einen  Ein* 
wand  gegen  die  Drainage  erheben.  —  Sie  war  hier  jedenfalls  indicirt. 

Bezüglich  des  differentiellen  Werthes  der  Punction 
und  Drainage  glaube  ich  nach  späteren  Erfahrungen,  letzterer 
bei  den  Ergüssen  mit  vorwiegendem  Eitergehalte  den  Vor- 
zug vor  jener  geben  zu  müssen.  Hier  führt  sie  meines  Erachtens 
rascher  zum  Ziele  als  die  Punction  mit  folgender  Carbolausspülung. 
Die  Punction  mit  nachfolgender  Carbolausspülung  scheint 
mir  aber  zweckentsprechend  und  wohl  auch  in  den  meisten  Fällen 
ausreichend  bei  den  auf  andere  Weise  nicht  zur  Resorption  zu  brin- 
genden vorwiegend  serösenErgüssen  der  Gelenke.  Sollte  dabei 
heftigeres  Fieber  eintreten,  so  scheint  mir  es  der  Vorsicht  ent- 
sprechend, sofort  die  Drainage  an  die  Stelle  der  Punction  treten  zu 
lassen.  Denn  die  Drainage  schafft  eben  doch  den  freiesten  Secret- 
abfluss.  —  Bei  der  Drainage  ist  es  zweifellos  von  Wichtigkeit, 
die  Drainröhren  nicht  zu  lange  liegen  zu  lassen,  da  sie  sonst  ihrer- 
seits wieder  einen  Reiz  auf  die  Gelenkhöhle  selbst  ausüben,  zu  lang- 
wierigen Fistelbildungen  etc.  führen  können.  Ob  es  aber  ausreichend 
sein  wird,  die  Drainröhren,  wie  Volkmann  thut^),  nur  bis  an  die 
Gelenkspalten  einzuschieben,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden,  da 
dies  nur  nach  einer  ausgiebigen  Erfahrung  hierüber,  die  mir  wenig- 
stens zur  Zeit  noch  fehlt,  möglich  ist.  Bei  sehr  dicken  Eitermengen 
würde  ich  jedenfalls  die  Drainröhren  durch  das  Gelenk  legen.    Es 

1)  Biese  Zeitschrift  Bd.  YIII.  S.  538. 

2)  Sitzungsbericht  des  deutschen  Chinirgencongresses  1877.  S.  20. 
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kann  das,  wie  unsere  Fälle  aus  der  letzten  Zeit  lehren,  nichts 
schaden,  wenn  man  sowie  die  Secrection  geringer  wird,  i.  e.  nach 
wenigen  Tagen,  die  DrainrOhren  halbirt  nnd  gekürzt  von  beiden 
Seiten  gegen  das  Gelenk  vorschiebt. 

•ie  Kcseed«Ben  der  ExtreMititcngeleDke.^) 

Im  Jahre  1876  wurden  17  Gelenkreaectionen  an  16  Personen 
ausgeführt  2)  Von  diesen  starb  1  Patient  nach  einer  EUbogenresec- 
tion  an  Delirium  potatorum,  1  Patientin  nach  einer  Kniegelenk- 
resection  resp.  nach  der  auf  diese  folgenden  Oberschenkelamputation 
an  Erschöpfung,  so  dass  sich  die  Mortalität  der  Besectionen  an  den 
Extremitätengelenken  auf  12,5  Proc.  berechnet,  also  etwa  der  Mor- 
talität aller  unserer  in  diesem  Jahre  ausgeführten  Besectionen  gleich 
kommt  Factisch  ist  sie  allerdings  noch  geringer,  d.  h.  halb  so 
gross,  weil  ja  doch  bei  dem  Patienten  mit  Delirium  potatorum  die 
Resection  als  solche  ausser  Zusammenhang  mit  dem  Tod  des  Pa- 
tienten steht.  —  Zu  diesen  17  Fällen  kommen  noch  3  Fälle  hinzu, 
nämlich  1  Ellbogenresection ,  1  Eniegelenkresection  und  1  Fussge- 
lenkresection ,  welche  am  Ende  des  Jahres  1875  gemacht  wurden, 
deren  Nachbehandlung  aber  wesentlich  dem  Jahre  1876  angehört 
Von  diesen  3  Patienten  starb  der  im  Kniegelenk  Besecirte  an  Septico- 
Pyämie  (cf.  oben  im  allgemeinen  Theile  „Septicämie*",  Fall  Knuth). 

Wie  in  Friedensspitälern  flberhaupt,  so  haben  auch  bei  uns  die 
granulirenden  Gelenkentzündungen  am  häufigsten  zu  den  Besectionen 
Veranlassung  gegeben,  nämlich  in  15  unserer  während  des  Jahres 
1876  behandelten  Fälle,  während  5  Besectionen  wegen  verschiedener 
anderer  Ursachen  (frische  Gelenkverletzungen,  beträchtliche  durch 
Contractur  oder  Ankylose  bedingte  Functionsstörung)  vorgenommen 
wurden.  —  Die  Fälle  sind  kurz  folgende: 

Ellenbogengelenk:  3  FäUe^  davon  1  an  Delirium  tremens 
gestorben. 

Neumann,  13 jähriger  Knabe  von  schwächlichem  Körperbau  uud 
scTophulösem  Habitus.  Contractur  des  linken  Ellenbogengelenks 
in  gestreckter  Haltung  in  Folge  von  granulirender  Gelenk- 


1)  Ich  bespreche  hier  der  Einfachheit  wegen  die  Besectionen  flberhaupt,  nicht 
blo8  die  wegen  entEflndlicher  Processe  ausgeführten. 

2)  Die  Zahlen  weichen  insofern  von  der  früher  gegebenen  tabellarischen  Zu- 
sanunenstellnng  ab,  als  dort  die  Besectionen  der  Kiefer  und  Bippen  mitgezählt 
worden  sind  und  ausserdem  ein  Fall  Yon  Drainage  des  Kniegelenks  (Schwebke) 
and  ein  Fall  ?on  doppelseitiger  partieller  Resection  der  Calcanei  in  die  Tabelle 
mit  aufgenommen  sind. 
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entzflndang  (nach  einer  vor  einem  Jahr  erlittenen  Contosion).  Ellen- 
bogengelenk  spindelförmig  verbreitert.  HumeroBepiphyBe  und  Olekranon 
verdickt.  Eapselansstülpungen  an  der  Hinterseite  des  Gelenks  massig  ela- 
stisch infiltrirt.  Druck  auf  die  Geienklinie  schmerzhaft  Der  Arm  kann 
spontan  nicht,  passiv  nur  in  sehr  geringem  Grade  im  Ellenbogengelenke 
bewegt  werden.  —  Am  31.  Jan  aar  1S76  Resectio  cabiti  mit  Hae- 
ter's  Bilateralschnitt.  Entfernung  eines  etwa  4V2  Om.  hohen  Stflckes 
vom  Humerus,  eines  1,2  Cm.  hohen  vom  Radius  nnd  eines  4  Om.  hohen 
von  der  Ulna  inol.  Olekranon.  Befand  an  den  entfernten  Knochen: 
Osteoporotische  Perforation  des  Humerus  Aber  der  Epiphyse,  Rnorpelbezag 
von  Granulationen  durchbrochen,  im  Olekranon  ein  Granulationsherd.  Nach- 
behandlung: Salicyljute-Gypsverband;  später  zeitweise  ein  gefensterter  Car- 
bolwatte-Gypsverband.  Guter,  fast  fieberfreier  Verlauf;  nur  einmal  im 
April  ein  Senkungsabscess  hinter  dem  Triceps.  Incision  nnd  Entfernung 
eines  kleinen  centralen  Sequesters  vom  Humerus.  Hierauf  erfolgte  die  Hei- 
lung relativ  rasch.  Die  Functionen  des  Arms  sind  leidlich  gut 
Patient  vermag  ziemlich  kräftige  Streckbewegungen  auszufahren,  die  Beu- 
gung geschieht  noch  etwas  weniger  vollkommen.  Pronation  und  Supination, 
wenn  auch  in  geringerer  Excursionsweite,  so  doch  deutlich  ausgeprägt. 

Fttrstenberg,  28  Jahre,  Metalldreher.  Früher  gesund.  Während 
des  Feldzuges  1870  wurden  zuerst  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogen- 
gelenk beobachtet.  Jetzt  ausgeprägte  Synov.  hyperplastioa  gra- 
nulosa  mit  Uebergang  in  Suppuration.  Eine  Fistel  neben  dem 
Olekranon  communicirt  mit  dem  Gelenk.  Starke  periarticuläre  Infiltration. 
Allgemeinbefinden  gut.  Am  22.  Mai  1876  Resectio  cubiti  mit  Hue- 
ter's  Bilateralschnitt.  Knochen,  mit  Ausnahme  des  Olekranon,  in 
welchem  sich  ein  erweichter  Herd  findet,  nur  wenig  verändert,  dagegen  die 
Synovialis  und  der  Knorpelflberzug  in  Granulationen  umgewandelt  Nach- 
behandlung wie  oben.  Heiiungsverlauf  gut.  Doch  schlössen  sich  die  Fistehi 
erst  nach  5  Monaten.  Die  GebrauchsfUhigkeit  des  Gelenks  ist  sehr  gut 
Die  Gelenkkörper  lassen  sich  in  eineir  dem  normalen  sehr  nahe  konmien- 
den  Form  durchfühlen. 

Jonas,  19jähriges  sehr  kräftig  entwickeltes  gesundes  Mädchen.  Acht 
Jahre  alte  unreponirt  gebliebene  Luxation  dee  Vorderarmes 
nach  Aussen  mit  Abriss  des  Epioondylus  internus.^)  Oontractur  in 
stumpfem  Winkel  mit  sehr  geringer  Beweglichkeit  Resectio  cubiti  mit 
Bilateralschnitt  am  15.  December  1875.  Verband  und  Behandlung 
wie  im  vorigen  Falle.  Rasche  Heilung,  grOssten  Theils  per  primam.  Nach 
4  Wochen  kann  schon  mit  methodischen  Bewegungen  begonnen  werden. 
Drei  Monate  nach  der  Resection  ziemlich  volle  Functions- 
fähigkeit  des  Gelenkes.  Patientin  konnte  sich  bei  ihrer  im  Mars 
erfolgten  Entlassung  das  Haar  mit  der  Hand  ihres  resecirten  Armes  kämmen, 
nnd  mühelos  einen  Stuhl  emporheben.  Die  Beugung  ist  vollkommen 
normal,  die  active  Streckung  bis  zu  145^.    Pronation  und  Snpi- 


1)  Ueber  die  typischen  Erscheinungen  dieser  Luxation,  wenn  sie  umreponirt 
bleibt,  vergleiche  man  die  eingehende  Darstellung  Hueter'sin  seiner  »Klinik  der 
Gelenkkrankheiten''.  Bd.  2.  S.  559,  sowie  v.  Langenbeck*s  Archiv  f.  klin.  Chimigie. 
Bd.  YUL  S.  153. 
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Dation  fast  normaL  Sie  kann,  wie  spätere  Erkondigungen  nachweisen,  den 
Arm  zn  allen  Arbeiten  brauchen.  — 

Rothkowsky,  34  Jahre,  Töpfer.  Contractnr  des  rechten 
Ellbogengelenks  in  fast  gestreckter  Haltung  nach  einer  vor 
Jahren  erfolgten  Gondylenfractnr  des  Hnmerns.  Resectio 
cnbiti  am  19.  December  1876  nach  Hneter's  Methode.  Verband 
imd  Behandlung  wie  oben.  Delirium  tremens.  Starke  phlegmonöse  Infil« 
tration  des  Vorder-  und  Oberarmes  Von  der  Resectionswunde  ausgehend 
—  vielleicht  veranlasst  durch  die  starken  Agitationen  des  Patienten  mit 
dem  Arm  während  seiner  Delirien.     Lungenödem,  Tod.  — 

Handgelenk:  4  Fälle,  sämmtlich  geheilt. 

Frl.  Elise  C,  ISjähriges  Mädchen  von  leidlich  gut  entwickeltem  Körper- 
bau.  Etwa  5  Monate  vor  ihrer  ersten  Vorstellung  im  März  1876  ent- 
wickelte sich  eine  schmerzhafte  Schwellung  der  Hand,  besonders  in  der 
Qegend  der  Handwurzel.  Diese  machte  anfängUch  mehr  den  Eindruck 
einer  einfach  serösen  Entzündung  des  Handgelenkes.  Gefensterter  Oyps- 
verband,  Carbolcompressen  —  ohne  Erfolg.  Aufnahme  in  das  Kranken- 
faaos  am  9.  Mai  1876.  Synov.  hyperpl.  granulosa.  Gleichmässige 
Anschwellung  des  Handgelenkes,  Contouren  verwischt.  Bewegungen  nur 
passiv  möglich,  sehr  schmerzhaft.  Das  Allgemeinbefinden  hatte  sich 
aacb  verschlechtert;  Patientin  sah  sehr  blass  aus,  fieberte  aber  nicht.  Zeit- 
weilige Einwicklung  mit  elastischen  Binden,  Eisbeutel,  Carbolcompressen 
and  täglich  eine  Carbolinjection.  Hierbei  wurden  nur  die  Bewegungen  in 
den  Fingergelenken  freier.  Am  Handgelenk  machte  sich  alimählich  Fluc- 
toation  deutlich  nachweisbar.  Da  eine  Incision  am  18.  Juni  eine  massige 
Menge  mit  käsigen  Bröckeln  gemengten  Eiters  entleerte,  so  wurde  sofort 
die  Resection  des  Handgelenkes  unter  Spray  gemacht,  und  zwar 
die  Carpalknochen  mit  Ausnahme  des  Os  multangnlum  majus  und  pisi- 
fonne  entfernt  Radius  und  Dlna  waren  ebenso  wie  die  Bases  der  Meta- 
carpalknochen  noch  gesund.  Ergiebige  Drainirung.  Protective-Salicyljute- 
verband.  Abgesehen  von  den  ersten  5  Tagen  durchaus  fieberloser 
Verlauf.  Heilung  der  Resectionswunden  am  20.  August  beendet.  Metho- 
dische Bewegungen,  Faradisation  der  Muskeln,  Bäder  brachten  alknählich 
eiue  so  vorzttgliche  Functionsfähigkeit  zu  Stande,  dass  Patientin  mit  der  Hand 
zu  schreiben  und  leichtere  Handarbeiten  auszuführen  vermag.  Im  Februar 
1878  erhielt  ich  einen  Brief  von  der  kleinen  intelligenten  Dame,  welcher 
mit  der  von  uns  resecirten  Hand  geschrieben  ist.  Die  Schrift- 
zflge  sind  klar,  scharf  und  sicher  ausgeprägt  und  fliessend  geschrieben. 
Wie  sie  schreibt,  ist  die  Hand  zwar  etwas  im  Wachsthum  zurückgeblieben, 
aber  schon  sehr  gut  gebrauchsfähig.  Die  methodischen  Bewegungen  und 
die  Faradisation  werden  noch  jetzt  fortgesetzt. 

Bull,  20jähriges,  gesund  aussehendes,  massig  kräftig  entwickeltes 
Mädchen.  Seit  einigen  Monaten  Auftreibung  des  Handgelenkes.  Aufnahme 
sm  26.  Juni  1876.  Synov.  hyperplastica  granulosa  mit  Aus- 
gang in  Suppuration,  beschränkt  wesentlich  auf  das  Carpo- 
Metacarpalgelenk  der  rechten  Hand.  Carpo- Radialgelenk  an- 
scheiDend  intact,  nur  etwas  behindert  in  seinen  Bewegungen.  Partielle 
Resection  am  '28.  Juni.    Spaltung  der  fluctuirenden  Stelle  unter  Spray, 
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Entfernuog  der  wesentlich  erkrankten  Baals  osais  metacarpi  III,  Aoalöfflimg 
der  aflficirten  GelenkflAche  des  Os  capitatum.  Drainage.  Salicyljate- Verband. 
Heilong  binnen  vier  Wochen  ohne  Fieber.  Mit  gnter  Beweglichkeit 
des  Handgelenkes  entlassen.  — 

Koos,  20  Jahr,  Müller.  Maschinenverletzang  der  Hand  mit 
breiter  Eröffnung  des  Handgelenkes  von  der  Ulnarseite  her. 
Die  Carpaiknochen  zam  Theil  aus  ihren  Verbindungen  gerissen.  Sofortige 
Resection  am  5.  December  1876  unter  Spray.  Entfernung  der 
Carpaiknochen  von  der  Wunde  aus  mit  Zurücklassung  des  Os  muitanguiiun 
majus  und  pisiforme.  Radius  intact.  Qegenöffnung  an  der  Radialseite 
des  Gelenkes.  Drainage.  Salicyljuteverband.  Im  Ganzen  guter  Verlauf. 
Mit  guter  Beweglichkeit  der  Finger  und  des  Daumens  entlassen  nach 
2  Vi  Monat.  — 

Hirsekorn,  31  Jahr.  Maschinen  Verletzung.  Complidrte  Fracturen 
der  Finger,  Risswunde  an  der  Ulnarseite  des  Handgelenks 
mit  Lockerung  der  betrefifenden  Carpaiknochen.  Am  30.  September  1876 
aufgenommen.  Amputation  eines  Fingers.  Partielle  Resection  der 
C ar pa  1  k n och e n.  Glättung  der  Wunden.  Salicyljute- Verband.  Heilungs- 
dauer :  3  V2  Monat.  Geringe  Beweglichkeit  der  Finger.  Deber  die  Functions- 
filhigkeit  der  Hand  im  weiteren  Verlaufe  habe  ich  nichts  erfahren  können. 

Kniegelenk:  3  Fälle,  davon  1  geheilt,  2  gestorben.^  Die 
Krankengeschichten  dieser  beiden  letzteren  Patienten  habe  ich  schon 
oben  mitgetbeilt  und  verweise  hierauf.  Fall  Knuth  unter  dem  Ab- 
schnitte  „Septic&mie"  im  allgemeinen  Theile  (D.  Ztschr.  Bd.  VUL 
S.  551).  Fall  Frenk  unter  dem  Abschnitt  „Die  Garbolinjectionen 
bei  den  Gelenkentzündungen'*  S.  288.  —  Die  Geschichte  des  ge- 
heilten Patienten  lasse  ich  hier  folgen. 

Ostwald,  17  Jahr.  Schneiderlehrling.  Massig  kräftig  entwickelt 
Hat  vor  4  Jahren  in  Folge  eines  Steinwurfes  gegen  das  linke  Knie  eine 
frische  ziemlich  heftige  Kniegelenkentzttndung  überstanden.  Damals  im 
Gypsverband  geheilt.  In  der  Folge  konnte  er  zwar  ohne  grosse  Beschwei^ 
den  leichte  Arbeit  verrichten,  litt  aber  doch  zeitweise  noch  an  heftigen 
Schmerzen.  Mitte  Mai  dieses  Jahres  entwickelte  sich  ein  Absoess  an  der 
Aussenseite  des  Kniegelenkes,  der  incidirt  wurde.  Oleichwohl  stiess  sich 
die  bedeckende  Haut  gangränös  ab.  Aufnahme  am  19.  Juni  1876.  Dif- 
fuse Schwellung  des  linken  Kniegelenks.  Umfangsdifferenz  bei- 
der Kniee  2  Cm.  Patella  nur-  wenig  verbreitert.  Elastische  Schwellang 
der  Kapsei.  An  der  Aussenseite  des  Gelenks  eine  etwa  6  Cm.  breite, 
10  Cm.  lange  granulirende  Fläche,  in  deren  Mitte  eine  stecknadel- 
kopfgrosse Oeffnung  in  das  Gelenk  führt.  Ziemlich  starke  £iter- 
entleerung  aus  derselben.  Eitersenkung  hinter  dem  Cap.  fibulae  2  Zoll 
nach  abwärts.  Gelenk  ausserordentlich  empfindlich.  Urin  eiweias- 
frei.    Fieber  massig.    Synov.  hyperplastica  granulosa  mit  Aus« 

1)  Dieses  Mortalitätsverhältniss  entspricht  durchaus  nicht  den  Erfolgen,  welche 
wir  jetzt  durch  Kniegelenkresectionen  erzielen.  Vom  l.  Janaar  1S77  bis  jetzt  (Joli 
1878)  zählen  wir  1 3  KniegelcDkresectionen  mit  nur  2  TodesfUlen  (1  durch  Lungen- 
tuberculose,  1  durch  schnellen  GoUaps  nach  der  Operation). 
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gang  in  Eiterung  und  Durchbrach  des  Eiters  nach  Aussen. 
Am  26.  Juni  Resectio  genu  nach  von  Langenbeck's  Methode. 
Dabei  findet  sich  die  wunderbare  Erscheinung,  dass  die  innere' und 
Süssere  GelenkhAlfte  vollständig  unabhängig  von  einander 
pathologisch  verändert  waren.  Der  äussere  Condylus  femoris  ist 
vollständig  vom  Knorpel  entblösst  und  mit  weissfarbigen  Granulationen 
Aberzogen.  Ein  ähnliches  Verhalten  zeigt  der  äussere  Condylus  der  Tibia. 
Nor  liegt  hier  noch  ein  etwa  haselnussgrosses  nekrotisches  Stflck  Knorpel 
auf  den  aus  dem  Knochen  hervorsprossenden  Granulationen.  Die  Knorpel- 
flbenttge  der  inneren  Condylen  dagegen  erscheinen  glatt,  nur  leicht  geröthet 
nnd  am  Randsaume  von  einer  pannösen  Gefässentwicklung  der  Synovialis 
umgeben.  Die  innere  Abtheilung  des  Gelenks  enthielt  fast 
klare  Synovialflflssigkeit,  die  äussere  mit  grauweissen 
Flocken  gemengten  Eiter.  Die  Patella  ist  etwas  verdickt,  der  Knor- 
pelüberzng  aber  unverändert.  Der  Synovial-Recessns  unter  dem  Quadriceps 
fast  vollständig  obliterirt.  Die  Knochen  der  Tibia  und  des  Femur  auf  der 
Sägefläche  sehr  weich,  grossmascbig,  gefässreich.  Drainage.  Salicyljute- 
Gypsverband.  Fieberloser  Verlauf.  Heilung  der  Hautwunde  per 
primam.  Definitive  Entfernung  der  DrainrOhren  am  29.  Juli.  Patient  kann 
im  August  die  Extremität  frei  und  schmerzlos  heben.  Später  gegen  Ende 
August  wurde  der  äusserst  günstige  Verlauf,  aber  auch  nur  vorübergehend, 
durch  eine  Eiterverhaltung  hinter  der  fistulösen  OefTnung  an  der  Aussen- 
seite  gestört,  in  welcher  das  Drainrohr  gelegen  hatte.  Im  September, 
also  2  Monate  nach  der  Resection,  macht  Patient  im  Wasser- 
glasverbande seine  ersten  Gehversuche.  Die  Wunden  sind  bis 
auf  einen  markstflckgrossen  Fleck  entsprechend  der  früheren  Hantnekrose 
an  der  Anseenseite  des  Gelenkes  geheilt.  Re  verdin'sche  Ueberpflanzungen. 
Patient  wird  am  3.  Dec.  1876  mit  einem  Schienenstiefel  mit  erhöhter  Sohle 
entlassen.  Er  hatte  in  den  letzten  Wochen  fortwährend  sein  Bein  gebraucht 
und  vermag  jetzt  ohne  Stock  zu  gehen.     Die  Verkürzung  ist  sehr  gering. 

FuBsgelenk:  6  Fälle  an  5  Patienten  (1  mit  Resection  bei- 
der Fussgelenke),  2  mussten  nachträglich  amputirt  werden.  Sämmt- 
liche  wurden  geheilt. 

Frl.  M.,  25  Jahre.  Etwas  schwächlich  gebaute  Dame  von  Mittelgrösse, 
hat  seit  dem  10.  Jahre  Schmerzen  im  rechten  Fussgelenke.  Später  ent- 
wickelte sich  ein  Abscess  am  Malleolus  internus,  der  incidirt  wurde,  weiter- 
hin brach  die  Haut  noch  an  drei  Stellen  über  dem  Gelenke  auf.  Die 
Fisteln  secemirten  nur  wenig  Eiter.  Im  Sommer  1875  trat  jedoch  augen- 
Bchdnlich  eine  acute  Exacerbirung  der  Gelenkentzündung  ein  und  kam 
Patientin  deshalb  nach  der  Klinik.  Damals  besserte  sich  unter  der 
Anwendung  von  Carbolinjectionen,  Eiscompressen  etc.  der  Zu- 
stand so  rasch,  dass  schon  nach  8  Wochen  die  Fisteln  geschlossen  waren. 
Leider  brachen  sie  später  wieder  auf.  Patientin  kam  Mitte  December  wie- 
der nach  unserer  Klinik.  Bedeutende  Schwellung  des  ganzen 
Fnssgelenkes;  in  der  Umgebung  des  Mall,  internus  drei, 
jetzt  profus  eiternde  Fisteln.  Knochenflächen  entblösst, 
rauh.  Sowohl  das  locale  Verhalten  des  Gelenkes  wie  das  Allgemeinbe- 
finden liessen  uns  mehr  an  eine  Ablatio  cruris  als  an  eine  Resection 


302  IX.  SCHÜLLEB 

denken.  Doch  wurde  schliesslich  letztere  am  17.  December  1875  ans- 
geführt,  dabei  aber  der  ganze  Talas  entfernt,  da  er  wie  ein  nekro- 
tischer Knochen  frei  in  der  Eiterhöhle  lag.  Auch  vom  GaN 
caneus  masste  der  grössteTheil  ausgelöffelt  werden,  sodass 
nnr  eine  dfinne  Lamelle  znrflckblieb.  Quere  Drainirung  wie  gewöhnlich, 
und  ausserdem  noch  Durchfahrung  eines  Drainrohres  durch  den  Calcaneus 
nach  der  Planta  pedis.  0  Salicyljute-Gypsverband  (die  Operation  war  nicht 
unter  Spray  ausgeführt  worden).  8  Tage  nach  der  Resection  starke 
arterielle  Blutung  aus  einem  Aste  der  Peronea.  Umstechung.  Rasche  Heilung. 
Gute  Knochenproduction.  Patientin  konnte  schon  nach  2^3  Monat 
am  Stocke  umhergehen.  Sie  wurde  Ostern  1876  auf  dem  Chirurgen- 
congresse  von  Herrn  Prof.  Hueter  vorgestellt.  Die  Neubildung  des 
Fussgelenkes  ist  eine  sehr  vollkommene.  Die  Malleolen  and 
der  Calcanens  sind  in  normaler  Form  reproducirt.  Die  VerkUrzung  der 
Extremität  beträgt  nur  2  Gm.  Patientin  hat  eine  active  Bewegung  im 
neuen  Fussgelenke  von  30<>.  Sie  geht  mit  einem  SchienenstiefeL  Im  Herbst 
1877  entwickelte  sich  während  des  ersten  Wochenbettes  (der  nunmehr  ver- 
heu*atheten  Patientin)  eine  Eiterung  im  neuen  Gelenke.  Es  brachen  die 
Narben  unter  den  Malleolen  auf  und  fand  ich  inmitten  eines  Eiterherdes 
einzelne  kleine  etwa  nusskerngrosse  nekrotische  Bröckel  spongiösen  Kno- 
chengewebes (wahrscheinlich  vom  Galcaneus).  Im  Uebrigen  war  die  Höhle 
glattwandig,  von  straffem  Gewebe  umgeben.  Erneute  Drainirung.  Rasche 
und  nun  augenscheinlich  definitive  Heiiung.  Patientin  ist  den  ganzen  Tag 
auf  den  Beinen.     Sie  geht  am  Stocke,  aber  ohne  Schmerzen. 

Jahnke,  38  Jahre,  Schuhmacher.  Im  18.  Jahre  eiterige  EntzUndnng 
des  linken  Fussgelenkes.  Incision.  Heilung.  Patient  konnte  seinen  Foas 
wieder  gebrauchen.  Im  März  1875  erneute  Gelenkeiterung.  Ind- 
sion.  Die  Wunden  heilten  nicht  zu,  secemirten  fortdauernd  Eiter  und  ver- 
anlasste dies  schliesslich  den  Patienten  am  24.  Februar  1876  unsere  Klinik 
aufzusuchen.  Patient  sieht  sehr  elend  und  schlecht  ernährt  aus,  hat  etwas 
Bronchialkatarrh.  Linkes  Fussgelenk  sehr  charakteristisch  spindelförmig 
aufgetrieben.  Fnss  in  Pes  equinus-Stellung.  In  der  Gegend  der  Malleolen 
mehrere  eingezogene  Narben  mit  Fistelöfifhungen.  Malleolen  verbreitert, 
Weichtheile  elastisch  geschwellt.  Die  Sonde  stösst  in  dem  Gelenke  flberall 
auf  rauhe  Knochen..  Man  kann  sie  quer  durch  das  ganze  Fussgelenk  dorcb- 
ftthren.  Synov.  hyperpi.  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung. 
Am  21.  Februar  Resection  nach  Hueter's  Methode.  Knochen  stark 
erweicht,  vom  Knorpel  entblösst,  mit  Granulationen  bedeckt.  Drainirung. 
Salicyljnte^Gypsverband.  In  den  ersten  Tagen  ziemlich  hohes  Fieber.  Am 
25.  Februar  war,  während  Patient  aus  dem  Bette  gehoben  wurde,  eine 
sehr  starke  Blutung  in  der  Resectionswnnde  eingetretent 
weswegen  sofort  die  Ablatio  femoris  vorgenommen  wurde.  Ich  be- 
merke nur  noch,  dass  es  weiterhin  in  Folge  starker  Weichtheilretraetion 
zu  einer  Prominenz  und  partiellen  Nekrose  des  Knochenstnmpfes  kam, 
welche  die  nachträgliche  Entfernung  des  prominirenden  Knochenstflckes 
nothwendig  machte,  d.  h.  es  wurde  am  25.  Mai  mittelst  eines  Zirkel- 
Schnittes  der  Narbenring  durchtrennt,  dann  von  da  aus  das  Periost  ab- 


1)  VgLHueter's  „Klin. d. Gelenkkrankheiten'.  2.  Aufl.  H.  TheiL  Fig. 4.  S.  72. 
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gelöst  and  snbperiostal  der  Enochenstumpf  abgesägt.  Die  Heilang  er- 
folgte hierauf  unter  schöner  Stnmpfbildung.  —  Die  BJutung 
war,  wie  die  Untersuchung  des  Präparates  zeigte  durch  eine  Gorrosion 
der  ttberdies  abnorm  verlaufenden  Art.  tibiaiis  antica  bedingt 
gewesen.  Dieselbe  verlief  bis  zum  unteren  Drittel  normal,  von  da  ab  ging 
sie  nach  aussen  bis  zur  Spitze  des  Malleolus  externus  und  bog  von  da 
unter  einem  rechten  Winkel  nach  der  Innenseite  des  Fussrttckens  zu  um. 
Ausserdem  zeigten  die  Arterien  deutliche  Endarteritis  deformans.  Noch 
bemerke  ich,  dass  dieser  Patient  einer  derjenigen  war,  bei  welchem  ich 
die  oben  unter  dem  Titel  „  acddentelie  Lungenaffectionen '^  beschriebenen 
febrilen  Infiltrationen  in  den  Spitzen .  fand ,  welche  im  weiteren  Verlaufe 
wieder  vollständig  verschwanden.  — 

Ohis,  18  Jahre.  Resection  des  Fussgelenkes  wegen  Synov. 
granulosa  mit  üebergang  in  Eiterung.  Später  Amput.  crurls 
mit  Ausgang  in  Heilung.  Die  Krankengeschichte  siehe  oben  bei  den  „Ery- 
sipelen".    (D.  Ztschr.  Bd.  VUI,  S.  532.) 

MarthaKrause,  3  Jahre,  ein  gut  entwickeltes,  aber  zur  Zeit  etwas 
elend  aussehendes  Kind.  Leidet  seit  drei  viertel  Jahren  an  einer  gra- 
nnlirenden  Entzündung  des  rechten  Fnssgelenks.  Es  waren 
dagegen  verBchiedene  Soolbäder  erfolglos  gebraucht  worden;  ebenso  hatte 
der  Versuch,  der  hier  anfänglich  mit  Carboliiyectionen  gemacht  wurde, 
keinen  Erfolg.  Die  Synovitis  granulosa  war  augenscheinlich  schon  im 
Üebergang  zur  Suppuration  begriffen.  Am  12.  August  1876  wurde 
die  kleine  Patientin  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Der  Fuss  steht 
in  Fes  equinus-Stellung,  zeigt  die  typische  spindelförmige  Auftreibung.  Auf 
der  Dorsalseite  des  Gelenks  ist  die  Haut  geröthet,  an  einem  Punkte  per- 
forirt  An  einer  Stelle  ffihlt  man  Fluctuation.  Das  Allgemeinbefinden  leid- 
lich gut.  Alle  sonstigen  Organe  gesund.  Resectio  art.  talo-crura- 
lis  am  12.  August  1876  (durch  Herrn  Prof.  Vogt  in  Vertretung  des  Herrn 
Prof.  Hueter),  nach  Hueter's  Methode.  Es  ergab  sich  besonders  der 
Talus  erkrankt.  Sein  Knorpelttberzug  theilweise  von  Granulationen  durch- 
brochen, der  Knochen  markig  erweicht.  Das  periarticuläre  Gewebe  stark 
verdickt.  Operation  unter  Spray.  Drainage.  Salicyljute- Pappverband. 
Relativ  guter,  fast  vollkommen  fieberloser  Verlauf  in  den  ersten  2  Wochen. 
Da  eine  neue  Eiteransammlung  an  dem  Malleolus  internus  längs  der  Tibialis- 
sebnen:  Inciaion.  Drainrohr  eingelegt.  Von  da  ab  guter  Verlauf ;  rasche 
Ausheilung  der  Resectionswunde ;  Schrumpfung  der  infiltrirten  Partien; 
schöne  Knochenneubildung  von  dem  Periost  der  Malleolen.  Vom  October 
ab  Salbenverband.  Mit  schon  leidlich  guter  Beweglichkeit  entlassen  Mitte 
October.  Später  war  es  zwar,  wie  Herr  College  Schede  in  Berlin,  in 
dessen  Behandlung  von  hier  aus  die  Patientin  kam,  mir  gütigst  mittheilte, 
noch  einmal  noth wendig,  die  granulirenden  Fistelgänge ;,  da  ihre  torpi- 
den scrophulösen  Granulationen  keine  Tendenz  zur  narbigen  Ausheilung 
zeigten,  auszulöffeln  und  zu  kauterisiren.  Aber  nach  wenigen  Wieder- 
holungen der  Höllensteinkauterisation  gelang  die  volle  Ausheilung. 
Das  Resultat  ist  jetzt  nach  Herrn  Schede's  Ausspruch  sowohl  in 
Bezug  auf  die  Stellung  des  Fusses  und  die  Gehfähigkeit, 
wie  hinsichtlich   des  Allgemeinbefindens  ein  vorzflgiiches. 

Kruse,    lOjähriger    Knabe.     Resection    beider    Fussgelenke 

Omtseke  ZeitMshrin  f.  ChinirKie.    X.  Bd.  20 
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wegeD  Synov.  granulös a.  Der  PatieDt  wurde  auf  dem  Ghiruigencon- 
greBS  1877  vorgestellt.  —  Am  27.  August  1876  aufgenommen.  Knabe 
sieht  sehr  elend  und  halb  verhungert  aus.  Urin  eiweissfrei.  Spitsenkatarrb 
rechts.  Milz  und  Leberdämpfnng  normal.  Erst  seit  einigen  Wochen  soll 
Patient  an  einer  Gelenkentzündung  beider  Fussgelenke  leiden.  Am  rechten 
Fusse  am  Mall,  internus  eine  Aber  thalergross^  granulirende  Fläche,  durch 
deren  Grund  die  Sonde  zunächst  auf  kleine  Sequester  in  einer  den  Malleo- 
Ins  einnehmenden,  von  Granulationen  ausgekleideten  Höhle  und  von  da  in 
das  Fussgelenk  gelangt.  Augenscheinlich  war  die  Fussgelenkentzflndung 
von  dem  osteomyelitischen  Herde  im  Malieolns  ausgegangen.  —  Am  lin- 
ken Fusse,  der  ebenso  in  der  Gegend  des  Fussgelenks  angeschwollen  ist, 
finden  sich  am  oberen  Rande  des  Calcaneus  dicht  unter  dem  Ansatz  der 
Achillessehne  mehrere  granulirende  Fistelöffnungen.  Dieselben  führen  in 
eine  granulirende  Höhle  im  Calcaneus,  in  welcher  man  ebenfalls  einen 
Sequester  fühlt.  Die  Schwellung  des  Fussgelenks  schien  secund&r,  durch 
den  osteomyelitischen  Process  im  Calcaneus  bedingt  zu  sein.  Die  Fisteln 
standen  nur  mit  dem  Herd  im  Calcaneus  in  Verbindung.  — 
Carbolverbände  durch  einige  Tage,  während  dessen  der  kleine  Patient  auch 
etwas  aufgefüttert  wurde.  Er  erholte  sich  sehr  rasch  und  so  konnte  ich 
schon  am  9.  September  zur  Operation  schreiten  (Herr  Prof  Hneter  war 
in  den  Ferien  abwesend).  Resection  des  rechten  Fussgelenks 
am  9.  September  nach  Hueter's  Methode  unter  Spray.  Absichtlich 
suchte  ich  die  peripheren  Corticallamellen  (Cambiumschicht  Billroth's) 
mit  dem  Perioste  zu  erhalten,  was  sich  auch  gut  bewerkstelligen  liess.  Der 
Knorpel  der  TalusroUe  war  noch  erhalten,  aber  getrübt,  erweicht,  der 
Knochen  sehr  porös.  Drainage.  Salicyljute-Gypsverband.  —  Am  linken 
Fusse  eröffnete  ich  die  Höhle  im  Calcaneus,  lö£folte  dieselbe 
aus  und  drainirte  den  Calaneus  schräg  von  oben  nach  der 
Planta.  Salicyljute -Wasserglasverband.  Fieberfreier  Verlauf.  Gate 
Knochenproduction  von  den  Malleolen  des  resecirten  Fussgelenks.  Während 
dieses  heilte,  ging  leider  am  linken  Fusse  der  Process  vom  CaN 
caneus  allmählich  auf  das  Fussgelenk  über.  Es  wurde  daher 
am  10.  November  auch  das  linke  Fussgelenk  resecirt  und  zwar 
von  Herrn  Prof.  Hu  et  er.  Dabei  wurde  der  Malieolns  internus  belassen, 
dagegen  der  Talus  zum  grössten  Theile  entfernt  und  ausserdem  auch  der 
Calcaneus  ausgebohrt.  Drainage  wie  beim  Falle  M(itzlaff).  Salicyljute- 
Gypsverband.  Der  Verlauf  wie  früher  gut,  das  Resultat  vortrefflich  und 
insofern  besser  als  das  der  rechtsseitigen  Resection  als  die  Form  links 
schöner  ausfiel.  Die  Functionsfähigkeit  beider  Füsse  ist  gut.  PaL  konnte 
schon  Ostern  1877  an  Stöcken  umhergehen.  Vor  einigen  Tagen  (Februar 
1878)  war  er  von  seinem  etwa  IV2  Meilen  von  hier  entfernten 
Dorfe  zu  Fuss  hierher  gekommen,  um  sich  vorzustellen.  Er  geht 
auf  Schienenstiefeln.     Sein  Allgemeinzustand  ist  vortrefflich. 

Talo-Galcanealgelenk:  1  Fall  geheilt.  Ich  habe  diesen 
Fall  schon  im  Edinburgh  Medical  Journal  Februar  1877  ge- 
legentlich dergleichen  Operation  Annandale's  veröffentlicht 

Ebert,  21  jähriges  Mädchen  von  grosser  Statur,  gut  entwickelt,  aber 
blass   und  elend  aussehend.    Leidet  schon   seit  einigen  Jahren  an  einer 
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Eiterung  in  der  Tiefe  des  rechten  Fusses.  Aufnahme  am  28.  Juli  1876. 
Es  findet  sich  eine  Fistel  an  der  Innenseite  des  rechten  Fnsses  etwa  dau- 
menbreit unterhalb  und  ebensoviel  nach  vom  vom  Malleolus  internus.  Die- 
selbe fuhrt  schräg  nach  hinten  in  den  Sinns  tarsi.  Dort  gelangt  man 
in  eine  gerftumige  von  Granulationen  ausgekleidete  Höhle.  Das  Fnssge- 
lenk  selber  ist  vollkommen  intact.  Am  7.  August  1876  führte 
ich  die  Resection  in  der  Verbindung  zwischen  Talus  und  Calca- 
nens  aus^)  für  die  ich  den  Namen  Resectio  sub  talo  in  Vorschlag 
bringe.  Ich  spaltete  die  Fistel  an  der  Innenseite  durch  einen  IV2  ^U 
langen  Schnitt  und  drang  unter  Schonung  der  Sehnen  und  des  Periosts  in 
die  Hdhle,  entfernte  einige  nekrotische  Bröckel,  räumte  die  Granulationen 
ans  und  meisselte  eine  Partie  rauhen  Knochens  vom  Calcaneus  und  Talus 
ab.  Sodann  machte  ich  eine  Gegenöfihung  an  der  Aussenseite  des  Gelenks. 
Aasspfllungy  Drainage,  Salicyljuteverband.  —  Abgesehen  von  einem  gerin- 
gen Fieber  in  den  ersten  Tagen,  guter  Verlauf.  Ende  September  bis 
auf  eine  kleine  Fistel  unter  dem  Mall,  internus  geschlossen.  Mit  guter  Be- 
weglichkeit entlassen.  Im  Jahr  1877  wurde  von  Dr.  Hu  et  er  noch  einmal 
eine  Auslöfflung  der  Höhle  vorgenommen.  Danach  ist  aber  eine  defini- 
tive Ausheilung  erfolgt.  DerFuss  ist  wohl  gebildet,  nur  wenig 
abgeplattet.  Patientin  kann  ihn  gut  gebrauchen.  Leider  hat  sie 
noch  einen  wahrscheinlich  tuberculösen  Spitzenkatarrh. 

Tarsalgelenke:  1  Fall  gebeilt. 

Toepper,  26  Jahre,  Arbeiter.  Mittelgrosser,  sehr  kräftig  gebauter 
Mensch.  Seit  Februar  1875  Anschwellung  des  rechten  Fnsses.  Anfang 
Joli  Abscessbildung  auf  dem  Fussrücken.  Nach  der  Incision  bleibt  eine 
Fistel.  Am  1.  December  1876  aufgenommen.  Sogenannte  Caries  der 
Fuss Wurzel.  Besonders  erkrankt  und  aufgetrieben  erscheinen  die  Ossa 
cnneiformia  und  deren  Gelenkverbindungen  zum  Theil  ver- 
eitert, theilweise  granulirend.  Anfönglich  Carbolumschläge,  auch 
einige  Carbolinjectionen.  Am  11.  Januar  1876  führte  Herr  Prof.  Hueter 
die  Reseotion  von  zwei  an  den  Seiten  der  Fusswurzel  geführten 
Längsschnitten  aus.  Subperiostale  Lösung  der  Ossa  cnneiformia,  partielle 
Entfernung  des  Os  cuboideum  mittelst  des  Meisseis  und  amerikanischen 
Bohrers.  Ghlorzinkauswaschung ,  Drainimng.  Salicyljute- Verband.  Nach 
wenigtägigem,  durch  eine  Lymphangitis  bedingtem  Fieber  guter  Verlauf. 
Sehr  schöne  Knochennenbildung.  Patient  konnte  schon  Mitte  Februar  ausser 
Bett  sdn,  im  März  ging  er  am  Stocke  umher.  Geheilt  entlassen 
Ende  März  1876. 

Einen  ähnlich  günstigen  Verlauf  hatte  die  gleiche  Operation  bei 
einem  Patienten,  welchen  ich  im  Sommer  1877  resecirte. 

Metatarso-Phalangealgelenk  des  Hallux:  1  Fall  ge- 
heilt, Resection  wegen  Hallux  yalgus  ausgefQhrt,  geheilt.  — 


1)  Ich  habe  diese  Operation  noch  etwas  früher  als  Annandale  gemacht, 
der  dieselbe  in  der  December-Nummer  des  Edinburgh  Med.  Journal  1876  beschrie- 
ben hat  Nach  seiner  persönlichen  Mittheilung,  welche  er  mir  in  London  machte, 
hat  sich  bei  seinem  Fat.  ein  Reddiv  im  Fussgelenk  efaigestellt. 

20* 
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Groening,  59jähriger  Arbeiter.  Sonst  gesand«  Hochgradiger 
Hallux  valgus  am  rechten  Fasse  mit  einem  entzflndeten 
Schleimbeutel  anf  dem  Gelenke.  Das  Gehen  sehr  erschwert  und 
schmerzhaft.  Am  19.  April  1876  führte  ich  unter  Spray  von  einem 
Längsschnitte  am  inneren  Seitenrande  des  Gelenks  die  subperiostale 
Resection  des  prominenten  Capitulum  metatarsi  aus.  Von  der  Basis  der 
Phalanx  schabte  ich  nur  den  Knorpel  ab.  Zugleich  wurde  der  Schleim- 
bentel  exstirpirt.  Drainage.  Salicyljuteverband.  Fieberloser  Verlauf. 
Heilung  fast  per  prima m.  Die  Zehe  stellte  sich  wieder  vollkommen 
normal.  Patient  konnte  schon  nach  5  Wochen  wieder  auf  den  Fnss 
auftreten.     Er  geht  ohne  Schmerzen. 

Aus  diesen  Einzelberichten  über  unsere  Resectionsfälle  wird  man 
die  Ueberzeugung  gewonnen  haben,  dass  nicht  blos  die  Mortalität 
relativ  gering  gewesen  ist,  sondern  auch  dass  speciell  die  func- 
tionellen  Resultate  nach  den  Resectionen  im  Ganzen 
recht  gute  waren.  Ich  kann  hinzufügen,  dass  die  Resultate  im 
Allgemeinen  noch  besser  geworden  sind,  seitdem  wir  das  Lister'sche 
Verbandverfahren  auch  bei  den  Resectionen  ebenso  streng  durch- 
zuführen gelernt  haben,  wie  bei  den  anderen  Operationen.  Im  Jahre 
1876  fingen  wir  damit  erst  an,  d.  h.  bei  den  Resectionen.  Wir 
machten  früher  gewöhnlich  gefensterte  Gypsverbände.  Aber  mit 
denselben  ist  eine  stricte  Durchführung  der  Antisepsis  nicht  gut  ver- 
einbar. Wir  kamen  deshalb  sehr  bald  darauf,  ungefensterte  Sali- 
cylj Ute- Gypsverbände  anzulegen,  welche  stets  in  toto  gewechselt 
wurden.  >)  Man  braucht  dazu  besonders  in  den  ersten  Tagen  ziem- 
lich dicke  Juteumhüllungen,  und  muss  den  Verband  anfänglich  alle 
5—6  Tage  und  zuweilen  noch  öfter  wechseln;  aber  es  gelingt  auf 
diese  Weise  die  Wunde  auf  das  vollkommenste  aseptisch  zu  erhalten. 
In  frischen  Fällen  heilen  unter  solchen  Verbänden  die  Resections- 
wunden  fast  per  primam,  d.  h.  mit  sehr  geringer  Eiterung.  Bei 
den  Resectionen  wegen  granulirender  Entzündungsprocesse  fällt  natür- 
lich die  Eiterung  wegen  der  begleitenden  Weichtheilinfiltration  be- 
trächtlicher aus.  Aber  es  ist  der  Verlauf  auch  hier  einfacher  und 
günstiger.  Die  profusen  Eiterungen,  phlegmonösen  Entzündungen, 
Eitersenkungen,  septischen  und  pyämischen  Processe,  welche  sonst 
so  häufig  die  Resectioifen  (besonders  am  Kniegelenk)  complicirten 
und  manches  Opfer  forderten,  haben  sich  seit  der  Verallgemeinerung 
des  Lister'schen   Verfahrens   immer   mehr  verloren.     Der  ganze 

1)  Neuerdings  haben  wir  besonders  beiFuss-  und  Eniegelenkresectionen  über 
den  Sallcy^uteverband  zweischalige  feste  Gyps-  oder  Wasserglasksp- 
seln  befestigt  Dieselben  kann  man  wochenlang  benutzen;  und  erspart  sieh  so 
die  stete  Wiederholung  des  OypsTerbandes. 
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Verlauf  ist  gewiBsermassen  reactionsloser,  aber  aucl^  gefahrloser  ge- 
worden. Im  Allgemeinen  beansprucht  die  Heilung  kürzere  Zeit. 
Man  darf  wohl  sagen,  dass  durch  das  Lister 'sehe  Verfahren  die 
Resectionen  auch  an  Terrain  gewonnen  haben.  Man  kann  unter 
demselben  auch  die  Fälle  zu  reseciren  wagen,  bei  welchen  man 
sonst  wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  oder  wegen  eines 
bestehenden  chronischen  Allgemeinleidens  amputirt  haben  würde. 

Ist  so  die  Prognose  jetzt  viel  günstiger  geworden,  so  kann  man 
doch  nicht  behaupten,  dass  die  functionellen  Resultate  bei  uns  er- 
heblich besser  geworden  sind,  als  vor  der  Einführung  des  List  er- 
sehen Verbandes.  Sie  waren  im  Allgemeinen  auch  vorher  schon 
recht  gut  Ich  habe  wenigstens  schon  eine  ganze  Anzahl  von  Re- 
secirten  aus  den  früheren  Jahren  hier  in  der  Poliklinik  untersucht, 
deren  neugebildete  Gelenke  in  functioneller  Beziehung  nichts  zu 
wünschen  übrig  Messen.  Doch  gebe  ich  gern  zu  und  ist  mir  auch 
a  priori  verständlich,  dass  an  anderen  Plätzen  die  Resectionsresultate 
mit  der  Li  st  er 'sehen  Behandlung  in  functioneller  Beziehung  ge- 
wonnen haben,  weil  eben  ein  rascherer  Heilungsverlauf 
mit  geringerer  Eiterung  nothwendiger  Weise  auch  die 
später  für  die  Bewegungen  wichtigen  Gewebe  mehr  in- 
tact  lassen  wird.  — 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  den  functionellen  Erfolg  ist 
sicherlich  ebenso  die  Nachbehandlung,  und  darf  ich  wohl  sagen, 
dass  wir  unsere  guten  Resultate  zum  grossen  Theil  dem  Umstände 
zu  verdanken  haben,  dass  wir  derselben  praktisch  eine  gleiche  Be- 
deutung beizulegen  gewohnt  sind,  wie  der  Operation  und  der  Wund- 
behandlung. Wie  wir  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Resection  die 
Ruhigstellung  des  Gliedes  durch  einen  festen  Verband  theils  zur  Be- 
schleunigung der  Ausheilung,  theils  zur  Erzielung  ^iner  möglichst 
4erben,  theils  knöchernen,  theils  bindegewebigen  Verbindung  noth- 
wendig  erachten,  so  sehr  wesentlich  sind  nachher  methodische 
Bewegungen  und  die  Faradisation  der  Muskeln.  Wir  be- 
halten zu  diesem  Zwecke  die  Patienten  noch  Wochen  lang  in  Be- 
handlang, machen  täglich  die  Bewegungen  in  bestimmter  Richtung 
and  faradisiren  die  am  meisten  betroffenen  Muskeln.  Letzteres,  die 
localisirte  Faradisation,  ist  besonders  bei  den  Patienten  nothwendig, 
welche  wegen  Synovitis  granulosa  resecirt  wurden.  Hier  findet 
man  schon  vor  der  Resection  eine  oft  recht  erhebliche 
Abnahme  der  elektrischen  Gontractilität,  welche  oft  nur 
durch  Monate  lang  fortgesetzten  Gebrauch  der  Elek- 
tricität  nach  der  Resection  wieder  hergestellt  werden 
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kann.  —  Endlich  sind  von  allgemein  anerkanntem  Werthe  geeignete 
mit  einer  dem  Gelenk  entsprecbenden,  aber  fest  stellbaren  Articula- 
tion  versehene  Schienenapparate,  welche  theils  die  neugebildeten 
Gelenke  unterstützen,  theils  die  Bewegungen  in  bestimmter  Richtnng 
sichern.  Mit  denselben  vermag  man,  wie  ich  mich  Überzeugt  habe, 
am  Ellbogengelenke  die  resecirten  Knochenenden  durch 
fortgesetzte  Bewegungen  in  der  Weise  umzuformen,  wie 
sie  fttr  die  wichtigsten  Bewegungen  (Beugung  und  Streckung)  am 
zweckentsprechendsten  sind.  Auch  muss  sich  nothwendigerweise, 
da  sie  nur  Bewegungen  nach  einer  Richtung  gestatten,  das  Gewebe 
an  den  dabei  am  wenigsten  bewegt  bleibenden  (also  bei  der  Beugung 
und  Streckung  an  den  den  Seitenbändem  entsprechenden)  Stellen 
mehr  und  mehr  verdichten  und  straffer  werden.  Es  konnten  so  in 
mehreren  Fällen  anfängliche  Schlottergelenk-artige 
Verbindungen  binnen  Jahresfrist  zu  genügend  festen 
normal  excursirenden  Gelenkverbindungen  umgewan- 
delt werden.  Einen  derartigen  Fall  bei  einem  im  Sommer  1875 
resecirten  Mädchen  haben  wir  z.  B.  im  Jahre  1876  mit  Erfolg  be- 
handelt (vgl.  unten). 

Dass  man  bei  den  Bewegungsversuchen  nicht  zu  früh  und 
nicht  zu  energisch  verfahren  darf,  ist  selbstverständlich. 
Bei  der  oben  erwähnten  Patientin  Jonas  hatte  ein  Arzt  etwas  for- 
cirte  Bewegungsversuche  gemacht.  Es  entwickelte  sich  eine  frische 
Entzündung  im  neugebildeten  Gelenke.  Wir  fanden  das  Gelenk  ge- 
schwollen, fluctuirend  und  incidirten  unter  Spray.  Es  entleerte 
sich  etwas  blutgemengtes  Serum  und  wurde  zugleich  ein  abgerissenes 
Knochenstttck  vom  Humerus  mit  entfernt  Glücklicher  Weise  blieb 
das  Missgeschick  des  CoUegen  ohne  Folgen.  Die  Wunde  heilte  per 
primam  und  die  Functionsfähigkeit  des  Gelenkes  ist  jetzt  vor- 
trefflich. 

In  den  Fällen ,  in  welchen  wie  so  oft  nach  Resectionen  wegen 
scrophulöser  Synov.  granulosa  die  Granulationen  in  der  Re- 
sectionswunde  weiterhin  von  Neuem  die  Tendenz  zeigen, 
einen  scrophulösen  Charakter  anzunehmen,  haben  wir  im 
letzten  Jahre  mit  recht  gutem  Erfolg  vom  Thermokauter 
Pacquelin*s  Gebrauch  gemacht.  Die  Kauterisation  geschiebt 
unter  Spray,  scheint  übrigens  so  wenig  Schmerz  zu  verursachen, 
dass  sie  schon  ohne  Narkose  ausgeführt  werden  konnte.  Es  erfolgt 
danach  gewöhnlich  sofort  eine  Schrumpfung  der  granulirenden  Gänge 
und  rasche  Ausheilung.  —  Ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
der  Heileffect  dieser  Kauterisation   bei  den  scrophulösen  Granula- 
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tioBon  wesentlich  sichrer  und  besser  ist,  als  die  AuslOfflung,  welche 
wir,  beiläufig  bemerkt,  ebenfalls  einige  Haie  dagegen  anwendeten. 

tie  AupttatitneM  bei  Sja^fltis  hyperplastica  graailMa« 

Schon  im  vorigen  Abschnitte  erwähnte  ich  3  Fälle,  welche  nach 
vorausgegangener  Resection  des  erkrankten  Gelenkes  die  Amputation 
nothwendig  machten.  Hierzu  kommt  noch  ein  vierter  analoger  Fall 
bei  einem  12jäbrigen  Mädchen,  bei  welchem  im  Herbst  1875  die  Re- 
section des  Fussgelenkes  wegen  Synov.  granulosa  gemacht  worden 
war,  bei  welchem  aber  trotz  wiederholter  Auslöfflungen  die  Granu- 
lationen immer  wieder  einen  scrophulösen  Charakter  annahmen  und 
nach  beinahe  acht  Monaten  noch  keine  Knochenneubildung  bemerk- 
bar war.  Daher  wurde  am  30.  Mai  1876  die  Amputation  des 
Unterschenkels  in  der  Mitte  gemacht.  Die  Heilung  erfolgte 
binnen  vier  Wochen,  gleichzeitig  war  noch  ein  osteomyelitischer 
Herd  im  dritten  Metacarpalknochen  der  rechten  Hand  ausgelöffelt 
und  ein  scrophulöser  Abscess  unter  der  linken  Mamma  gespalten 
und  drainirt  worden.  An  dem  früher  resecirten  Fusse  waren,  bei- 
läufig bemerkt,  alle  Knochen  auffallend  weich.  Die  Tarsalknochen 
stellten  förmliche  mit  gelbem  Fett  und  wenigen  dünnen  Knochen- 
bälkchen  ausgefüllte  Knochenkapseln  dar.  Die  Resectionshöhle  war 
von  missfarbigen  Granulationen  ausgekleidet.  Von  Knochenneubil- 
dung keine  Spur  vorhanden. 

Die  übrigen  3  Fälle  betrafen  zwei  Unterschenkelamputationen 
und  eine  Pirogoff'sche  Amputation.  — 

Benzin,  34 jährige  Frau.  Laborirt  seit  Jahren  an  allerlei  luetischen 
Knocbenprocessen.  Am  30.  October  1874  wurde  wegen  einer  wahrschein- 
lich luetischen  Synov.  granulosa  des  rechten  Talo-Crnralgelenks  die  Am- 
putation des  Fusses  nach  Pirogoff  gemacht.  Der  schön  gebildete 
Stumpf  kam  leider  niemals  zu  einer  dauernden  Heilung.  Die  Nahtlinie 
wurde  an  mehreren  Stellen  fistulös.  Der  Fersentheil  schwoll  schmerzhaft 
an.  Es  entwickelte  sich  ein  neuer  osteomyelitischer  Herd  im  Calcaneus- 
reste,  resp.  zwischen  diesem  und  den  Unterschenkelknochen.  Nachdem 
dagegen  alles  Mögliche  vergebens  versucht  worden  war,  machte  Herr  Prof. 
Hueter  am  7.  Januar  1876  die  Amputatio  cruris  im  unteren  Dritt- 
theil,  wonach  die  Heilung  per  primam  und  mit  sehr  schöner  Stumpfbildung 
erfolgte.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  seitdem  ebenfalls 
erheblich  gebessert. 

Ich  hebe  dies  letztere  besonders  auch  noch  deshalb  hervor,  weil 
dieser  Fall  einen  Beleg  zu  der  —  wie  jeder  Praktiker  anerkennen 
wird  —  gewiss  richtigen  Ansicht  Volkmann'sO  gibt,  dass  man 

1)  Siehe  seine  „Beiträge  zur  Gliirurgie''. 
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bei  alterLues  mit  einer  rein  localen  chirurgischen  The* 
rapie  sehr  oftmehr  erreicht,  als  mit  allen  Schmier-  and 
Jodkalikuren.  Auch  hier  war  die  Patientin  Jahre  lang  damit 
tractirt  worden,  ohne  dass  auch'  nur  im  Entferntesten  ein  Einfluss 
auf  das  Allgemeinbefinden  bemerkbar  gewesen  wäre,  wie  doch  sonst 
stets  bei  wirksamen  antisyphilitischen  Allgemeinkuren.  Es  kommt, 
wie  ich  aus  meiner  hierin  zufällig  ziemlich  reichhaltigen  praktischen 
Erfahrung  Volkmann  beistimme,  bei  alten  Luetikern  immer  früher 
oder  später  ein  Zeitpunkt,  wo  antisyphilitische  Allgemeinkuren  wir- 
kungslos bleiben.  Man  thut  dann  besser,  sie  aufzugeben  und  sich 
auf  die  locale  Bekämpfung  der  restirenden  Leiden  zu  beschränken 
und  Ton  Allgemeinkuren  nur  höchstens  solche  gebrauchen  zu  lassen^ 
welche  allgemein  roborirend  wirken,  wie  z.  B.  Wasserkuren. 

Bei  zwei  anderen  Patienten  bestand  sogenannte  Caries  der 
Fusswurzel  und  zwar  der  vorderen  Reihe  der  Tarsalknochen  und 
der  entsprechenden  Gelenke  (ähnlich  yrie  oben  bei  dem  Patienten 
Toepper). 

Danins,  1 3  jähriges  scrophulöses,  sehr  mangelhaft  entwickeltes,  elend 
aussehendes  Mädchen.  Seit  mehreren  Monaten  vor  ihrer  am  26.  Mai  1876 
erfolgten  Aufnahme  Anschwellang  des  Fusses.  Es  findet  sich  das  charakteri- 
^tische  Bild  der  Caries  der  Fnsswnrzel,  mit  Fisteln  anf  dem  Os  cuboideam 
nnd  Os  euneiforme  primum.  Ausserdem  hat  die  Patientin  eine  dem  9.  Bmst- 
Wirbel  entsprechende  frische  Osteomyelitis,  mit  beginnender  Kyphosenbildang. 
Druck  zu  beiden  Seiten  des  Dornfortsatzes  ist  sehr  schmerzhaft.  Von  da 
zieht  sich  der  Schmerz  in  der  linken  Lumbaigegend  nach  abwärts  bis  znr 
Hüfte.  Das  Hüftgelenk  ist  frei,  dagegen  gibt  die  Patientin  Schmerz  an 
bei  Druck  auf  den  Ischiadicus.  (Dieses  Symptom  führte  uns,  beiläofig  be- 
merkt, zur  genaneren  Untersuchnng  der  Wirbelsäule.)  Die  Osteomyelitis 
des  9.  Brustwirbels  warde  erfolgreich  mit  Carbolinjectionen  be- 
handelt; gegen  die  Caries  der  Fnsswnrzel  aber  vergebens  mit  Kauterisa- 
tionen, wiederholten  Auslöffinngen  zu  Felde  gezogen.  Da  sich  während- 
dessen bei  der  Patientin  eine  Peribronchitis  in  der  rechten  Lnngenspitse 
entwickelte,  welche  weiterhin  unter  öfter  wiederholten  acuten  peribronchi- 
tischen  Infiltrationen  >)  zur  Cavemenbildung  (i.  e.  bronchiektatische  Caverne) 
führte,  so  wurde  von  weiteren  Eingriffen  in  loco  vorläufig  Abstand  genom- 
men, dagegen  am  13.  November  1876  die  Amputation  des  Fusses 
nach  Pirogoff  ausgeführt.  Der  Verlauf  war  gut.  Die  Heilung  erfolgte 
binnen  14  Tagen  per  primam.  Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  langsam 
und  verkleinerte  sich  auch  allmählich  die  Caverne  wieder.  —  Patientin 
wurde  Ende  Winters  1877  geheilt  entlassen. 

In  diesem  Fall  waren  besonders  charakteristisch  die  von  mir 
oben  beschriebenen  accidentellen  Lungen affectionen  ausgesprochen. 

1 )  Vgl.  meinen  Artikel  „Ueber  accidentelle  Luogenaffectionen"  im  aDgemeinen 
Theüe. 
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Es  handelte  sich,  wie  der  weitere  Ausgang  belehrte,  nicht  um  eine 
taberculöse  Spitzenaffection,  sondern  um  diejenige  peribronchiale  In- 
filtration, welche  ich  als  die  zweite  Form  der  „  accidentellen  Lungen- 
affectionen"  bei  Wundfiebem  beschrieben  habe.  Ich  bemerke  hier* 
bei,  dasB  ich  neuerdings  noch  einigemale  dieselben  Formen  habe 
beobachten  können.  Die  scheinbar  als*  tuberculös  imponirende 
Spitzeninfiltration  ging  vollständig  zurück.  Es  war  thatsäch- 
liefa  nur  eine  peribronchitische  accidentelle  Lungenaffection. 

Bnrmann,  62  Jahre,  Kuhhirt,  ein  krtlftig  gebauter  Mann.  Patient 
leidet  seit  längerer  Zeit  an  einer  entzündlichen  Schwellung  des  Fasses. 
Caries  der  Fusswurzel  in  typischer  Form  mit  mehreren 
Fisteln.  Auch  hier  wurden  vergeblich  AnslöiTIungen  und  Kauterisationen 
versucht.  Man  kam  damit  zu  keinem  Resultat.  Es  wurde  daher  am  11. 
December  1876  der  Unterschenkel  im  unteren  Drittel  amputirt. 
Heilongsverlauf  gut.  Mit  schön  gebildetem  Stumpf  im  Jahre  1877  ent- 
lassen. 

Hierher  gehört  auch  noch  ein  Fall  von  Vorderarmamputatioui 
welche  im  Winter  1875  ausgeführt  und  deshalb  in  der  Amputations- 
statistik nicht  mitgerechnet  wurde.  Patient,  ein  58jähriger  Mann, 
wurde  am  4.  November  1875  wegen  einer  in  Eiterung  übergegangenen 
Synov.  granulosa  des  Handgelenkes  in  der  Vorderarmmitte  amputirt 
und  im  Januar  1876  geheilt  entlassen. 

C.  Geschwülste. 

(39  Fälle.) 

Von  diesen  wurden  7  in  der  Klinik,  32  poliklinisch  behandelt. 
4  davon  gehören  der  oberen  Extremität  an,  35  der  unteren  Extre- 
mität -- 

Granulome:  6  Fälle,  1  am  Finger,  die  5  anderen  am  Unter- 
schenkel und  zwar  einige  Male  auf  Unterschenkelgeschwüren.  Zwei 
davon  sind  besonders  bemei'kenswerth,  weil  sie  eine  solche  Grösse 
und  eigenthttmliche  Forro^)  erlangt  hatten,  dass  sie  uns  an- 
fänglich theils  als  gammöse  theils  als  sarkomatöse  Tumoren  impo- 
nirten.  Auch  rechtfertigt  die  histologische  Structur,  welche 
ich  bei  denselben  fand,  ihre  besondere  Erwähnung.  Dieselben  wur- 
den bei  zwei  verheiratheten  Schwestern  beobachtet. 

Bei  der  einen  von  ihnen  (Niemann) ^)  hatte  sich  aus  einem 
während  der  Schwangerschaft  entstandenen  Abscess,  welcher  nach 


1)  Ich  lege  ein  Bild  davon  bei,  welches  ich  nach  dem  Leben  in  Pastellfarben 
gemalt  habe  (Fig.  1 1  Taf .  Y). 
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der  Incision  lange  mit  warmen  Umschlägen  bebandelt  worden  war, 
eine  fleiscbrotbe  Oescbwulst  entwickelt,  deren  stetes,  wenn 
auch  langsames  Wachstbum  Pat.  veranlasste,  sich  hier  aafnehmeo  zu 
lassen.  Bei  der  37jäbr]gen  kräftigen  und  gesund  aussehenden  Frau 
fand  sich  am  rechten  Beine  genau  auf  der  Achillessehne  eine 
halbkuglige  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  massigen 
Apfels,  von  blaurother  Farbe,  feinkörnig  granulirender  Oberfläche, 
bedeckt  mit  zähem  Eiter;  die  Consistenz  ist  derb  elastisch.  Das 
Ganze  machte  den  Eindruck  eines  oberflächlich  ulcerirenden  Sar- 
koms. Doch  legten  auch  einige  Über  den  Unterschenkel  verstreute, 
groschengrosse,  pigmentirte  Narben  den  Gedanken  an  eine  Gummi- 
geschwulst nahe.  Wir  gaben  daher  versuchsweise  Jodkali  durch 
mehrere  Wochen,  während  der  Tumor  mit  Garbolcompressen  be- 
deckt wurde.  Es  war  jedoch  nicht  der  geringste  Effect  bemerk- 
bar. Ich  trug  am  5.  August  1876  den  Tumor  durch  einen  flachen, 
der  Achillessehne  parallel  geführten  Schnitt  ab,  verband  die  Wunde 
mit  Jute  und  begann  nach  einigen  Tagen  mit  der  Ueberpflanzung 
Beverd  in 'scher  Hautläppchen,  —  und  zwar  mit  dem  besten  Er- 
folge. Die  Läppchen  heilten  an,  ein  Tumor  entwickelte  sich  nicht 
wieder.  Und  nach  einigen  Wochen  konnte  Patientin  mit  fast  voll- 
kommen ttberhäuteter  Wunde  entlassen  werden.  Nach  späterer  brief- 
licher Erkundigung  ist  jetzt  alles  geheilt. 

Bei  der  anderen  Patientin  (Behrens),  einer  42jährigen  Frau, 
hatte  sich  ein  ähnlicher  Tumor  aus  der  Ulcerationsfläche  ihres  an 
Elephantiasis  erkrankten  linken  Unterschenkels  entwickelt.  Bei  der 
ebenfalls  kräftig  entwickelten  und  gesund  aussehenden  Frau  zeigt 
der  linke  Unterschenkel  und  Fuds  die  der  Elephantiasis  charakte- 
ristische wulstige  Umformung.  In  der  Mitte  der  elephantiasisartigen 
Auftreibung  und  vorwiegend  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels 
findet  sich  ein  ttber  bandfläohengrosses  Ulcus  mit  wulstigem,  un- 
ebenem Grunde.  Die  hintere  Partie  des  Ulcus  ist  zu  einer  läng- 
lich-runden htthnereigrossen  flachen  Anschwellung  auf- 
getrieben, mit  grauröthlicher,  feinkörniger  granulirender  Oberfläche 
und  derb  elastischer  Consistenz  —  ähnlich  wie  im  vorigen  Falle. 
Dieselbe  sitzt  auf  dem  Aussenrande  der  Achillessehne, 
insofern  also  ebenfalls  dem  vorigen  Falle  ähnlich.  —  Die  Patientin 
gebrauchte  einige  Wochen  —  aber  ebenfalls  erfolglos  Jodkali.  Auch 
hier  führte  die  Abtragung  der  Geschwulst  mit  nachfolgenden  Rever- 
din'schen  Transplantationen  zu  fast  vollständiger  Heilung.  Patientin 
verliess  noch  vorher  die  Klinik. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  Folgendes :  Schon 
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bei  der  makroskopischen  Besichtigung  der  frischen  Schnittfläche  fielen, 
besonders  deutlich  bei  dem  halbkugligen  Tumor  von  der  erst  er- 
wähnten Patientin,  längsverlaufende  sehnenartig  glänzende 
feste  Streifen  auf,  welche  sich  von  oben  nach  unten  zogen. 
Zwischen  diesen  Streifen  erkennt  man  eine  Menge  kleinerer  und 
grösserer  durchschnittener  Gefässe  umgeben  von  weichen  granula- 
tionsartigen Gewebsmassen.  An  feinen  senkrecht  von  der  Ober- 
fläcbe  zur  Basis  geführten  Schnitten  sieht  man  im  Mikroskop  eine 
Reihe  von  unten  nach  oben  senkrecht  emporstrebender  derber  Faser- 
zttge,  welche  wesentlich  aus  senkrecht  gestellten  schmalen  Spindel- 
zellen mit  zahlreichen  feinen  welligen  Fibrillen  bestehen.  Man  sieht 
deutlich,  dass  sie  sich  unmittelbar  von  den  die  Schnittfläche  der 
Länge  nach  durchlaufenden  sehnenartig  glänzenden  Streifen  ab- 
zweigen und  so  gewissermassen  seitliche  Auffaserungen  derselben 
darstellen.  Nach  oben  zu  fahren  dieselben  pinselförmig  auseinander 
and  gehen  unmittelbar  in  die  wesentlich  aus  dicht  gedrängten  Gra- 
nalationszellen  bestehende  Deckschicht  über.  Epithelialgebilde  sind 
an  der  Oberfläche  der  Geschwulst'  nicht  nachweisbar.  Die  dicken 
sehnenartigen  Streifen  an  der  Basis  der  Geschwulst  bestehen  eben- 
falls aus  dicht  gedrängten  wellenförmig  angeordneten 
Fibrillen  mit  zwischengelagerten  Spindelzellen.  Zwi- 
schen diesen  derberen  sehnenartigen  Bindegewebszttgen  und  ihren 
nach  aufwärts  strebenden  Abzweigungen  findet  sich  ein  Granulations- 
gewebe mit  zahlreichen  Gefässen.  Der  Tumor  von  der  zweiten  Pa- 
tientin (Behrens)  weist  im  Ganzen  dieselbe  Zusammensetzung  auf. 
—  Wir  haben  es  demnach  mit  einer  Granulationsgeschwulst 
zu  thun,  welche  sich  auf  und  um  ein  Sttttzwerk  von  Seh- 
nenfasern entwickelt  hat  Denn  die  beschriebenen  sehnenartig 
glänzenden  Streifen  mit  ihren  senkrecht  in  die  Höhe  strebenden 
Ausläufern  gleichen  thatsächlich  jungem  oder  entzündetem  Sehnen 
gewebe.  In  beiden  Fällen  wurde  dasselbe  augenscheinlich  von  der 
Achillessehne  geliefert,  auf  welchem  die  Tumoren  aufsassen.  Ich 
möchte  für  dieselben  den  sowohl  den  Fundort  wie  die  histologische 
Structur  charakterisirenden  Namen  Sehnengranulome  vorschlagen. 
Angiome:  Hierher  sind  22  Fälle  von  theils  cavernösen 
theils  varicösen  Venengeschwttlsten  des  Unter-  und  Ober- 
schenkels gerechnet,  welche  säramtlich  in  der  Poliklinik  behandelt 
wurden.  Bei  denselben  wurdb  theils  Compression  mit  elastischen 
Binden  angewendet,  theils  —  und  dies  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  —  subcutane  Injectionen  von  Extractum  secalis  cor- 
nuti  aquosum  (gewöhnlich  täglich  oder  alle  2  Tage  1  Pravaz'sche 
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Spritze  von  einer  Mischung  folgender  ZusammenBetzung:  Extr.  secal. 
cornuti  aquos.  2,5,  Aqu.  destill.,  Qlycerini  ana  7,5,  Acidi  salicyl.  0,05 
bis  0,1).  Die  Erfolge  der  Ergotinbebandlung  bei  Varieen  sind  im 
Ganzen  recht  befriedigend  gewesen.  Wenn  man  die  Vorsicht  braucht, 
entweder  sich  die  Lösungen  immer  frisch  zubereiten  zu  lassen  oder 
mit  einem  Zusatz  von  Acid.  salicyl.,  wie  ich  gewöhnlich  in  obiger 
Formel,  so  wird  man  keine  Abscesse  nach  den  Injectionen  entstehen 
sehen,  aber  auch  exactere  Wirkungen  erzielen,  als  ohne  jene  Blick- 

sichtnahme.O 

Lipome:  5  Fälle.    Davon  kamen  2  Lipome  am  Oberschenkel 

und  zwei  am  Oberarme  in  der  Poliklinik  vor;  eins  am  Oberarme 

von  reichlich  Mannesfaustgrösse  wurde  in  der  Klinik  unter  Spray 

exstirpirt.    Heilung. 

Sarkome:  3  Fälle,  2  amputirt  und  geheilt,  1  ungeheilt  ent- 
lassen. — 

Ein  Fibrosarkom  des  Fusses.  Amputatio  cruris. 
Heilung. 

Gierz,  53  Jahre,  Arbeiter,  von  mittlerem  Körperbau,  schwach  ent- 
wickelt. Haut  schlaff.  Unter  und  etwas  hinter  dem  Malleolus  interous  des 
rechten  Fusses  findet  sich  eine  fast  hflhnereigrosse  Geschwulst, 
über  welcher  die  Haut  an  zwei  Stellen  narbig  eingezogen  ist,  im  Uebrigen 
aber  glatt,  glänzend  und  blauroth  verfärbt  erscheint.  Die  Vorwölbuiig  Aber 
das  normale  Niveau  der  Haat  beträgt  gut  3  Gm.  Die  Geschwulst  ffiblt 
sich  fast  knorpelhart  an,  ist  mehrlappig,  von  hinten  nach  vorn  auf  ihrer 
Unterlage  etwas  verschiebbar,  nicht  aber  von  oben  nach  unten.  Anf  der 
höchsten  Kuppe  des  Tumors  befindet  sich  eine  etwa  nussgrosse  weiche, 
fast  fluctuirende  Stelle,  welche  auf  Druck  schmerzt.  Die  Bewegungen  des 
Fusses  sind  in  der  Richtung  der  Dorsalflexion  nahezu  normal,  in  der  Rich- 
tung der  Piantarflexion  dagegen  stark  bebindert.  Bei  forcirter  Plantar- 
flexion wird  die  Geschwulst  blaaroth.  Die  Geschwulst  reicht  nach  hinten 
bis  an  die  Achillessehne  heran,  Iftsst  sich  aber  von  ihr  abdrängen.  Die 
Leistendrüsen  sind  rechts  erheblich  geschwollen.  Patient  gibt  an,  dass  er 
als  Kind  an  der  bezeichneten  Stelle  ein  Pigmentmal  gehabt  habe,  von  wel- 
chem aus  später  eine  Warze  entstanden  sei,  die  abgekniffen  wurde.  Seit 
einem  Jahr  habe  sich  dann  unter  der  Narbe  der  eben  beschriebene  Tnmor 
entwickelt.  Wir  dachten  erst  an  ein  Narbencarcinom.  Es  wurde  am  M. 
September  1876  die  Exstirpation  des  Tnmors  versucht.  Da  sich  aber  da- 
bei zeigte,  dass  er  nicht  ohne  Eröffnung  der  Kapsel  des  Fussgelenks  sa 
entfernen  gewesen  wäre,  so  wurde  sofort  die  Amputation  desUnter- 


t)  Ich  habe  die  Beobachtung  gemacht,  dass  sich  in  Ergotinlösungen 
auffallend  rasch  Bacterien  entwickeln.  Die  Lösung  macht  dann  nicht 
bloB  leicht  Abscesse,  sondern  wird  auch  rasch  unwirksam  oder  verliert  doch 
an  Wirksamkeit  Das  l&sst  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grad  durch  den  ZasaU 
von  Salicylsäure  verhindern. 
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schenkeis  im  nnteren  Drittel  gemacht  (durch  Vogt).  Die  Unteraachnng 
der  Geschwulst  ergab  ein  Fibrosarkom  mit  zwischengelagerten  Rund* 
sellengmppen.  —  Die  Heilnng  verlief,  trotzdem  sich  ein  Stück  der  Man- 
schette—  aber  unter  dem  Li ster'schen  Verbände  vollkommen  fieberloa  — 
abstiess,  in  normalerweise.  Am  10.  November  konnte  Patient  schon  ausser 
Bett  sein.     Entlassen  am  28.  November  mit  einem  Stelzfuss. 

Ein  Sarkom  des  Fusses.  Exarticulatio  Ghopart. 
Heilung. 

Wo  Her,  eine  65 jährige,  aber  noch  rüstige,  gut  genährte  Frau.  Seit 
dem  Februar  1876  bemerkte  sie  auf  ihrem  rechten  Fusse  zwischen  erster 
und  zweiter  Zehe  eine  kleine,  weiterhin  rasch  wachsende  Geschwulst.  Am 
4.  October  Hess  sie  sich  hier  aufnehmen.  Genau  zwischen  den  Köpfen 
des  ersten  und  zweiten  Metatarsus  des  rechten  Fusses  sitzt 
eine  traubige,  reichlich  hühnereigrosse  Geschwulst,  welche 
die  Zehen  etwas  auseinander  drängt,  aber  mit  ihrer  Hauptmasse  auf  der 
Dorsalfläohe  der  ersten  und  zweiten  Zehe  liegt.  Sie  sieht  in  Folge  ober- 
flächlicher Gangrän  schwarzgrün  verfärbt  ans,  lässt  an  einzelnen  Stellen 
bräunliche  Jauche  austreten,  welche  einen  scheusslichen  Gestank  verbreitet. 
Die  Gonsistenz  ist  weich-elastisch.  —  Patientin  leidet  an  Atherom  der  Ar- 
terien und  Emphysem.  Am  10.  October  1876  Exarticulatio  Gho- 
part unter  Spray  (durch  Herrn  Prof.  Vogt).  Nicht  ganz  fieberfreier  und 
aseptischer  Verlauf,  aber  schliesslich  doch  Heilung  mit  recht  guter  Stumpf- 
bildnng  innerhalb  7  Wochen.  Mit  geeignetem  Schuh  entlassen.  —  Die 
Untersuchung  des  Tumors  wies  denselben  als  ein  vom  parostealen  Binde- 
gewebe des  zweiten  Metatarsus  ausgegangenes  oberflächlich  verjauchendes 
Rundzellensarkom  aus. 

Ein  Osteosarkom  der  Tibia  wurde  in  der  Poliklinik  bei 
einem  jungen  Menschen  beobachtet  und  ihm  die  AnAputation  vor- 
geschlagen.   Doch  Hess  er  sich  nicht  wieder  sehen. 

Ein  Cancroid  auf  einem  Unterschenkelgeschwtlr. 
Aroputatio  femoris.    Heilung  per  primam. 

Busse,  44  Jahre,  Arbeiter,  leidet  seit  28  Jahren  an  einem  chroni- 
schen Unterschenkelgeschwflr,  welches  ihm  wenig  Beschwerden  machte. 
Erst  kurz  vor  Weihnachten  1875  traten  heftige  Schmerzen  auf.  Es  ent- 
wickelte sich  in  der  Mitte  des  Geschwüres  eine  blumenkohlartige 
Masse.  Patient  lässt  sich  am  17.  Juli  1876  hier  aufnehmen.  Mann  von 
kleiner,  aber  kräftiger  Statur,  von  etwas  blasser  Gesichtsfarbe.  Innere 
Organe  gesund.  Auf  der  vorderen  und  inneren  Fläche  des  rechten  Unter- 
schenkels sitzt  ein  Ulcus  von  nahezu  ovaler  Form  mit  unregelmässig  ge- 
stalteten, theils  gewulsteten,  theils  flachen  vernarbenden  Rändern.  Längen- 
ansdehnung  16  Cm.,  Breitenausdehnung  14  Cm.  In  der  Mitte  des  Ulcus 
befindet  sich  eine  deutlich  von  der  GeschwUrsfläche  unterschiedene  Granu- 
lationswucherung von  ovoider  Form,  11  Gm.  lang,  3  Cm.  breit,  und  zu- 
gleich etwa  1  Cm.  über  das  Niveau  der  Geschwürsfläche  heraustretend. 
Sie  zeichnet  sich  durch  ihr  himbeerartiges  Aussehen  aus.  Zwischen 
den  kleinen  Stecknadelkopf-  bis  kirschgrossen  rothen  Hervorwöibungen  ist 
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eine  weissgelbe  käseartige  MasBe  eingesprengt,  welche  im  Verein  mit  der 
Grnndfarbe  dieser  über  der  übrigen  Geschwürsfläche  herausgewacherten 
Partie  ein  mehr  blassrothes,  gesprenkeltes  Anssehen  gibt,  wel- 
ches sich  charakteristisch  von  dem  dunklen  Geschwürsgmnde  abhebt  Am 
oberen  Rande  der  Geschwnlstbildung  stehen  einzelne  kirschkemgrosse  £pi- 
thelanhäufungen  in  continuirlicbem  Zusammenhange  mit  den  Bpidermisinaelo 
des  Geschwüres  und  des  Geschwflrsrandes.  Eine  in  das  Geschwür  einge- 
stossene  Nadel  dringt  an  einzelnen  Stellen  bis  in  den  Knochen  (Tibia). 
Die  Geschwulstmasse  fühlt  sich  derb  an;  auf  Druck  springen  kleine  „Epi- 
thelwürstchen'' hervor.  —  Die  Inguinaldrflsen  sind  vergrdssert,  aber  weich 
und  nicht  schmerzhaft.  —  Es  lag  demnach  ein  Cancroid  vor,  welches  sich 
auf  einem  Unterschenkelgeschwflr  wahrscheinlich  von  einer  innerhalb 
desselben  befindlichen  Epithelinsel  aus  entwickelt  hatte.  — 

Am  18.  Juli  1876  wurde  die  Amputatio  femoris  mittelst  des 
Ovalärschnittes  unter  Spray  gemacht.  Drainage,  Salicyljuteverband.  Hei- 
lung per  primam  in  nicht  ganz  3  Wochen.  Am  24.  August  konnte 
Patient  mit  sehr  schön  geformtem  Stumpfe  entlassen  werden. 

Schon  früher  im  Winter  von  1874  auf  1875  haben  wir  hier 
einen  analogen  Fall  gehabt,  der  dem  eben  beschriebeneu  durchaus 
ähnlich  sab.  Auch  damals  wurde  die  Oberschenkelamputation  ge- 
macht Patient  ist  bis  jetzt  ohne  Recidiv  geblieben.  (Ich  sehe  ihn 
jedes  Semester  einige  Male.) 

Enchondrome:    2  Fälle. 

Ein  Encbondrom  der  Hand,  von  einem  Mittelhandknochen  aus- 
gehend, wurde  poliklinisch  exstirpirt.  Genauere  Notizen  fehlen  mir 
leider  über  den  Fall. 

Ein  Encbondrom  am  Fusse  wurde  in  der  Klinik  behandelt 

Patient,  ein  26 jähriger  Kaufmann,  kam  Ende  Mai  mit  einer  harten, 
etwa  haselnussgrossen  Anschwellung  in  der  zweiten  Zehencommissnr  am 
linken  Fusse  in  die  Klinik.  Der  kleine  Tumor,  ein  Encbondrom,  wurde 
damals  exstirpirt.  Die  Wunde  heilte  per  primam.  Ende  November  des- 
selben Jahres  erschien  er  mit  einem  Recidiv  an  derselben  Stelle  und  etwa 
von  gleicher  Grösse.  Diesmal  amputirte  Herr  Prof.  Haeter  den  MeU- 
tarsus  und  entfernte  das  Köpfchen  sammt  der  zweiten  Zehe  unter  Spray. 
Vier  Wochen  später  konnte  Patient  diesmal  wahrscheinlich  definitiv  geheilt 
entlassen  werden.  —  Das  Encbondrom  sass  dicht  hinter  dem  iCetatarsos- 
köpfchen  und  hatte  sich  augenscheinlich  aus  der  Epiphyseniinie  heraus 
entwickelt. 

D.  Tersohiedenes. 

(91  Fälle.) 

Der  grösseren  Einfachheit  wegen  schicke  ich  eine  kurze  Ueber- 
sicht  aller  hierher  gerechneten  Fälle  voraus  und  werde  mich  dann 
nur  auf  die  Hervorhebung  des  Bemerkenswerthen  beschränken. 
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Aneorysma  der  Art.  femoralis 1 

Neoralgieii 8 

NenrenlähmaDgen 9 

EsseDtielle  KinderlähmuDg 2 

Pseudarthrose  der  Tibia 1 

Arthrogene  Ganglien 6 

Ankylosen  und  Contracturen  der  Gelenke  nach  ab- 
gelaufenen Entzündungen  resp.  lange  vorausge- 
gangenen Traumen 16 

Schlottergelenk  nach  Ellenbogengelenkresection  .     .  1 

Freier  Körper  im  Ellenbogengelenk 1 

Genu  valgum 9 

Pes  valgus  (planus) 19 

Pes  vanis 7 

Pes  equino-varus 6 

Hallux  valgus      .     .     .     .    ' 2 

Lnxatio  congenita  femoris 2 

Ueberzähliger  Finger 1 

Summa:       91 

Aneurysma  fusiforme  der  rechten  Art  femoralis. 

Patient,  ein  52  jähriger  Arbeiter  ist  früher  stets  gesund  gewesen.  Erst 
seit  Ende  März  1876  litt  er  an  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  und  liess 
sich  aufnehmen.  Wir  fanden  bei  dem  kräftigen  Mann  eine  frische  Goxitis. 
Ausserdem  fiel  uns  aber  bei  der  Besichtigung  der  rechten  Inguinalgegend 
eine  etwa  taubeneigrosse  pulsirende  Anschwellung  auf,  welche 
sich  bei  der  Palpation  als  eine  spindelförmige  Erweiterung  der 
Art.  femoralis  dicht  unter  dem  Ligam.  Poupartii  ausweist.  Dieselbe 
erstreckt  sich  noch  etwas  unter  dem  Poup.  Bande  hinweg.  Die  erweiterte 
Partie  der  Arterie  beträgt  in  der  Länge  etwa  9  Cm.,  während  an  ihrer 
breitesten  Stelle  4  Cm.  gemessen  werden.  Der  aufgelegte  Finger  wird 
durch  die  Pulsationen  stark  emporgestossen.  Zugleich  fühlt  man  ein  con- 
tinuirliehes,  mit  jeder  neuen  Pulswelle  sich  verstärkendes  Schwirren.  Mit 
dem  Stethoskop  hört  man  ein  pulsatorisches,  sehr  laut  fauchendes  Geräusch. 
An  den  übrigen  Arterien,  soweit  sie  der  Betastung  zugänglich  sind,  lässt 
sich  nichts  Abnormes  finden;  namentlich  kein  Atherom  1  —  Nach  v.  Lan- 
genbeck's  Vorgang  wurden  subcutane  Injectionen  von  Extr.  secalls  cor- 
noti  aquosum  in  die  Umgebung  des  Aneurysmas  gemacht  und  schon  nach 
der  ersten  eine  merkbare  Verkleinerung  desselben  constatirt  Doch  hielt 
wenigstens  anfänglich  die  Verengerung  nicht  sehr  lange  an.  Dieselbe  war 
am  meisten  ausgesprochen  in  der  ersten  halben  Stunde  nach  der  Injection, 
weiterhin  liess  sie  wieder  etwas  nach,  jedoch  blieb  auch  dann  noch  die 
Arterie  immer  enger  wie  vor  der  Injection.  So  war  nach  12  Tagen  resp. 
etwa  8  Injectionen  die  Verkleinerung  des  Aneurysma  soweit  fortgeschritten, 
dass  nor  noch  eine  sehr  geringe  (etwas  über  2  Cm.  breite)  Ausweitung  an 
der  entsprechenden  Stelle  fühlbar  war. 

In  diesem  Falle  haben  also  wahrscheinlich  noch  keine  erheb- 
licheren Structurveränderungen   bestanden,  da  sonst  wohl  Ergotin 
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kaum  einen  Effect  gehabt  haben  wUrde.  Vielmehr  hat  es  sich  wahr- 
scheinlich um  eine  gleichmässige  Ektasie  aller  drei  Schichten  der 
Arterienwand  gehandelt.  Wenn  es  physiologisch  denkbar  wäre,  so 
könnte  man  eine  auf  den  Sitz  des  Aneurysma  beschränkte  Lähmung 
der  Arterienmuscularis  als  erst  bedingendes  Moment  der  Wandungs- 
ausweitung  annehmen.  —  Wie  dem  auch  sein  mag,  so  hat  dieser 
Fall  zweifellos  den  Nutzen  der  Ergotininjectionen  (in  der  Umgebung 
des  Gefässes  bei  solchen,  sogen,  wahren  Aneurysmen)  dargethan, 
wie  es  zuerst  von  von  Langenbeck  hervorgehoben  worden  ist. 
Die  hier  behandelten  Neuralgien  beziehen  sich  fast  aas- 
schliesslich  auf  diejenige  des  Ischiadicus.  Ich  will  hier  nur  be- 
merken, dass  wir  neben  den  üblichen  Mitteln,  unter  welchen  der 
elektrische  Strom  die  erste  Stelle  einnimmt,  einige  Male  Garbol- 
injectionen  versucht  haben,  ausgehend  von  der  Voraussetzung, 
dass  in  manchen  Fällen  die  Ischias  zweifellos  auf  einer  EntzttndnDg 
des  den  Nerven  umgebenden  Bindegewebes  beruhe.  Die  Versache 
mit  diesem  Mittel  bei  der  Ischias  sind  noch  von  zu  geringer  Anzahl, 
um  brauchbare  Schlussfolgerungen  daraus  ableiten  zu  können.  Das 
aber  darf  ich  von  demselben  rtthmend  anführen,  dass  es  sehr  prompt 
schmerzstillend  wirkte.  Besonders  auffallend  war  der  Effect 
der  Carbolinjectionen  auch  bei  einer  Neuralgie,  welche  von  einem 
Amputationsneurom  des  Medianus  am  Vorderarm  ausging.  Hier 
hatten  wir  uns  vorbehalten,  ev^tuell  das  die  Endanschwellung  des 
Nerven  enthaltende  Stück  zu  reseciren,  weil  die  Schmerzen  naeb 
Aussage  des  Patienten  unerträglich  waren.  Sie  schwanden  aber 
nach  wenigen  Injectionen  vollständig.  Während  man  vor- 
her den  Nerven  nicht  ohne  die  heftigsten  Schmerzen  hervorzurufen 
berühren  konnte,  Hess  er  sich  jetzt  drücken  und  pressen,  ohne  dass 
dem  Patienten  dadurch  besonderer  Schmerz  verursacht  wurde.  — 
Ohne  also  vorläufig  weiteres  von  diesem  Mittel  zu  erwarten,  dürfte 
es  sich  doch  neben  dem  Morphium  zur  Linderung  des  Schmerzes 
empfehlen. 

Von  den  9  Lähmungen  peripherer  Nerven  kam  1  Fall  am 
Nervus  axillaris  vor,  4  am  Radialis,  4  am  Peroneus,  —  stets  mit 
mehr  weniger  beträchtlicher  Atrophie  und  Functionsstörung  der  ?od 
den  genannten  Nerven  versorgten  Muskeln. 

Bei  der  essentiellen  Einderlähmung  beschränken  wir  uns 
nicht  auf  die  Anwendung  der  Elektricität,  sondern  suchen  besonders 
auch  durch  geeignete  Stützapparate  (Schienenstiefel  mit 
Becken-  resp.  Kniegurt)  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  wieder 
herzustellen.  Es  ist  erstaunlich,  wie  viel  besser  die  kleinen  Patienten 
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mit  solcher  eiDfachen  instrum enteilen  Nachbtllfe  zu  geben  vermögen, 
aber  insofern  begreiflieb,  da  in  der  Regel  vorwiegend  Unterscbenkel 
und  Fuss  paretisch  sind  (besonders  bäufig  finde  ieb  den  N.  peroneus 
betheiligt),  während  die*Oberscbenkelmusculatur,  resp.  die  Beuger 
und  Strecker  des  Femur  meist  sehr  viel  weniger  afficirt  erscheinen. 
Durch  den  am  Becken  befestigten  Untersttitzungsapparat  wird  das 
Fnssgelenk  resp.  auch  das  Kniegelenk  beim  Gehakte  in  zwecken t- 
gpreehender  Haltung  fixirt,  und  folgt  nun  das  ganze  Bein  sehr  viel 
leichter  den  Beuge-  und  Streck-  sowie  Rotationsbewegungen  der 
Oberscbenkelmusculatur.  Die  Kinder  geben  in  dem  Untersttttzungs- 
apparate  etwa  wie  Oberschenkelamputirte  mit  einem  kflnstlichen 
Bein.  — 

Die  Pseudartbrose'  der  Tibia  i)  wurde  bei  einem  53jährigen 
Tischler  beobachtet.  Die  Fractur  beider  Unterschenkelknochen  war 
etwa  dreiviertel  Jahre  vorausgegangen  und  anscheinend  regelrecht 
mit  Oypsverbänden  behandelt  worden.  Die  Pseudartbrose  befand 
sich  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Wir  schlugen  in  jedes 
Bruchende  einen  Elfenbeinstift  ein  und  legten  einen  Oypsverband 
an.  Patient  entzog  sich  aber  schon  nach  4  Wochen  unserer  Behand- 
long.  Damals  war  noch  keine  Consolidation  bemerkbar,  ist  jedoch 
später  allmählich  eingetreten.    Patient  geht  mit  einem  Schienenstiefel. 

Die  arthrogenen  Ganglien  vertheilen  sich  zu  2  Fällen  auf 
das  Ellbogengelenk,  zu  3  auf  das  Handgelenk,  während  1  am  Knie- 
gelenk beobachtet  wurde.  Von  diesen  wurden  diejenigen  am  Hand- 
und  Kniegelenk  unter  Spray  gespalten  und  so  ohne  Zwischenfall 
zur  Heilung  gebracht. 

Unter  die  16  Fälle  von  Ankylosen  und  Contracturen  sind 
nur  solche  aufgenommen^  welche  nach  längst  abgelaufenen  Gelenk- 
entzflndungen  oder  nach  früher  vorausgegangenen  Gelenktraumen 
(speciell  Fracturen)  permanent  geworden  waren. 2)  Es  gehören  hier- 
her 2  Ankylosen  des  Schultergelenks,  2  Ankylosen  des  Ellbogen- 
gelenks,  2  Ankylosen  der  Httfte,  3  winklige  Ankylosen  des  Knie- 
gelenks, welche  fast  sämmtlich  poliklinisch  behandelt  wurden.  Opera- 
tiv wurde  nur  gegen  2  Fälle  von  nahezu  rechtwinkligen  Ankylosen 


1)  Eine  Pseadarthrose  der  Tibia,  bedingt  durch  die  Zwischenlagerung 
der  Sehne  des  Tibialis  anticus,  habe  ich  durch  die  subperiostale  Dia- 
plrfMuresection  mit  nachfoigender  Pedostnaht  im  Sommer  1877  zur  HeUung  ge- 
bracht. Der  Fall  ist  kflrslich  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  187S,  Nr.  9 
mitgeCheilt  worden, 

V  Die  entsttndlichen  Contracturen  wurden  wie  sdbBtyerst&ndlich  den  ent- 
zündlichen Processen  zageE&hlt  und  dort  besprochen. 

DtntMh«  ZaitMhrin  f.  Cbirargie.  Z.  Bd.  21 
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des  Kniegelenks  Yorgegangen.  Dieselben  wurden  durch  das 
Brisement  forc6  mit  nachfolgendem  Oypsverband  gerade  gerichtet, 
stets  mit  gutem  Erfolg. 

Die  übrigen  Fälle  betrafen  GelenkcoBtractnren.  2  Contrac* 
turen  des  Handgelenks  nach  geheilter  Radiu^fractur  wurden  durch 
methodische  Bewegungen,  Massage  und  Bäder  beseitigt.  2  Contrac- 
turen  des  Ell  bogen gelenks  waren  nach  frtther  vorausgegangener 
Epicondylenfractur  entstanden.  Bei  dem  einen  Patienten,  einem 
17jährigen  Knecht,  gelang  es  uns,  durch  fortgesetzte  methodische 
Bewegungen  und  den  gleichzeitigen  Grebrauch  von  Elektricität  und 
Bädern  die  Beweglichkeit  wieder  herzustellen.  Bei  dem  andern 
Patienten  mit  einer  Gontractur  älteren  Datums  wurde  die  Resection 
des  Ellbogengelenks  gemacht.  Er  starb  an  Delirium  tremens  (Tgl. 
die  „Resectionen  der  Extremitätengelenke*'). 

Ein  Fall  von  Con  tra*ctur  des  Kniegelenks  mit  Verwachsung 
der  Patella  am  Femur  verdient  sowohl  wegen  seiner  Entstehung, 
wie  wegen  des  hier  eingeschlagenen  Heilverfahrens  besonderer  Er- 
wähnung.    Es  wurde  hier  die  Patella  subcutan  abgemeisselt 

Malchow,  ein  18 jähriger  Dachdecker,  fiel  am  23.  April  1874  auf 
einer  Leiter  stehend  mit  derselben  etwa  85  Fass  hoch  (!)  vom  Dache  her- 
unter. Er  brach  sich  dabei  den  rechten  Oberschenkel  (zweimal)  in  der 
Trocbanterengegend  und  innerhalb  der  Condylen,  dann  die  sämmtUchen  Me- 
tatarsalknochen  des  rechten  Fusses,  ausserdem  links  beide  Unterschenkel- 
knochen über  den  Malleolen ;  endlich  trag  er  bei  diesem  Unfall  noch  meh- 
rere Risswanden  des  Gesichts  und  der  behaarten  Kopfhaut  davon  und  lag 
angeblich  7  Tage  lang  in  bewnsstlosem  Zustande.  Es  wurden  sflmmtlicbe 
Fracturen  damals  in  Gypsverbänden  geheilt.  Da  aber  das  rechte  Knie  in 
gestreckter  Haltung  steif  oder  doch  nur  wenig  beweglich  war  und  deshalb 
bei  der  Austlbnng  seines  Handwerks  störte,  so  sachte  Patient  am  21.  Dec 
1875  unsere  Hülfe  auf.  Es  Hessen  sich  die  erwähnten  geheilten  Fractaren 
constatiren.  Das  Knie  wurde  gestreckt  gehalten  und  war  nur 
sehr  wenig  beweglich.  Die  Femnrcondylen  durch  den  Fracturcallns  etwas 
verbreitert  und  deformirt,  die  Patella  war  auf  dem  Condylenende 
des  Femur  fest  aufgelöthet.  Da  augenscheinlich  der  letzterwähnte 
Umstand  die  Bewegungen  wesentlich  beeinträchtigte,  so  suchte  Herr  Prof. 
Hneter  die  Patella  mittelst  eines  auf  den  Aussenrand  derselbcD 
aufgesetzten  Holzmeissels  sabcutan  abzusprengen,  was  aueh 
nach  einigen  HammerschlAgen  ohne  Verletzung  der  Haut  möglich 
wurde.  Sodann  wurde  der  Rest  der  Adhäsionen  durch  eine  kritftige  Benge- 
bewegung  gelöst  Da  die  Reaction  danach  sehr  geringfflgig  war  und  der 
Effect  in  Beziehung  auf  die  Bewegungsexcnrsion  schon  merkbar,  aber  noch 
nicht  ausreichend  war,  so  wurde  später  das  Knie  noch  einmal  in  der  Nar- 
kose forcirt  gebeugt  und  weiterhin  täglich  methodische  Bewegungen  ange- 
ordnet. Patient  wurde  im  Februar  1876  mit  entschieden  grösserer  Bewe- 
gungsfäbigkeit  und  besonders  mit  beweglicher  Patella  entlaaaeo. 
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2  Fälle  von  alten  C od tracturen  des  Fussgelenkes  waren 
nach  schlecht  geheilten  Malleolenfracturen  zurückgeblieben.  Es  wur- 
den mehrfache  Versuche  gemacht,  die  Stellung  in  der  Narkose  durch 
Brisement  forcä  mit  nachfolgendem  Gypsverband  zu  corrigiren- 
Doch  gelang  dies  nur  unvollkommen.  Die  Patienten  wurden  mit 
Scbienenstiefeln  entlassen,  mit  welchen  sie  wenigstens  besser  gingen 
als  vorher.  Zur  Resection,  welche  sonst  beim  Fehlschlagen  des  Bri- 
sement wohl  am  besten  die  Correction  der  Stellung  ermöglichen 
würde,  waren  beide  Patienten  zu  alt. 

Der  Fall  von  Schlottergelenk  wurde  bei  einem  16jährigen 
Mädchen  beobachtet,  welches  im  Anfang  des  Jahres  1875  wegen 
Synov.  granulosa  im  Ellbogengelenk  resecirt  war.  Es  fanden  sich 
die  resecirten  Knochenenden  schon  etwas  zur  Form  der  normalen  €re- 
lenkkörper  umgebildet,  auch  wurden  Streck-  und  Beugebewegungen 
leidlich  gut  ausgeführt;  aber  es  waren  die  neuen  Gelenkverbindungen 
etwas  zu  schlaff  und  bestand  eine  seitliche  Verschieblichkeit  mehr 
als  wir  es  sonst  nach  der  Resection  des  Ellbogengelenks  zu  sehen 
gewohnt  sind.  Wir  faradisirten  die  Muskeln  und  Hessen  eine  am 
Gelenk  articulirende ,  aber  feststellbare  Doppelhülse  für  Ober-  und 
Vorderarm  machen.  Patientin  wurde  angewiesen,  dieselbe  vorläufig 
auf  1  Jahr  lang  zu  tragen.  Bislang  hat  sie  sich  noch  nicht  wieder 
vorgestellt.  Ich  erwähnte  schon  oben,  dass  sich  auf  diese  Weise 
regelmässig  eine  festere  Gelenkverbindung  im  Verlaufe  einiger  Zeit 
herstellen  lässt. 

Freier  EOrper  im  rechten  Ellbogengelenk.  Excision 
unter  Spray.    Heilnng  per  primam. 

Regge,  ein  16 jähriges  Mädchen,  war  vor  3  Monaten  auf  den  rech- 
ten Arm  gefallen.  Etwa  14  Tage  nach  der  Verletzang  wurde  für  einige 
Tage  ein  Verband  angelegt.  Seitdem  empfindet  Patientin  bei  bestimmten 
Bewegungen  die  heftigsten  Schmerzen.  Am  14.  März  1876  wurde  sie  in 
das  Krankenhaus  aufgenommen.  Die  Contouren  des  rechten  Ellenbogen- 
gelenks sind  dem  linken  vollkommen  gleich.  Doch  fühlt  man  bei  der 
Beuge-  und  Streckbewegung,  sowie  bei  der  Pronation  und  Snpination  einen 
hin  und  her  gleitenden  freien  Körper  im  Gelenke.  Die  Bewegungen  sind 
erheblich  behindert,  besonders  die  Supination  schwer  ausführbar.  —  Am 
21.  März  wird  unter  Spray  direct  auf  den  freien  Körper  eingeschnitten 
und  derselbe,  der  sich  als  ein  abgesprengtes  Stück  des  Capitulum 
radii  ausweist,  extrahirt.  Naht.  Salicyljnteverband.  Heilnng  per  pri- 
mam. Die  Bewegungen  wurden  nachher  sehr  viel  freier.  Patientin  wird 
am  12.  April  entlassen. 

Ueber  den  Fall  hat  Herr  Prof.  Hueter  schon  auf  dem  Ghirur- 
gencongresB  im  Jahre  1876  eine  Mittheilung  gemacht 

Bei  Genu  valgum  haben  wir  im  Jahre  1876  die  ersten  Ver- 

21* 
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suche  gemacht,  wie  es  yon  Delore  empfohlen  worden  ist,  durch 
eine  forcirte  Adductionsbewegung  des  Unterschenkels 
in  der  Narkose  die  Difformität  auszugleichen.  Es  wird 
das  Bein  mit  der  Innenseite  des  Knies  auf  eine  feste  Unterlage  ge- 
legt und  durch  einen  kräftigen  Druck  auf  den  Unterschenkel  bei 
fixirtem  Oberschenkel  der  nach  aussen  gerichtete  Winkel  ausge- 
glichen. Dabei  reisst  wohl  gewöhnlich  das  Ligam.  laterale  exter- 
num  ein,  bricht  aber  auch  wohl  zuweilen  die  Spongiosa  der  inneren 
Condylen  ein.^)  Noch  während  der  Narkose  wird  ein  von  der  Fass- 
spitze bis  über  das  Becken  reichender  Oypsverband  angelegt  Ge- 
lingt das  Bedressement  nicht  gleich  vollständig,  so  wird  es  später 
noch  ein-  oder  zweimal  in  der  Narkose  wiederholt  und  danach  regel- 
mässig der  Oypsverband  erneuert.  Die  locale  Reaction  war  in  un- 
seren Fällen  sehr  geringfügig,  meist  fehlte  sie  gänzlich.  Der  Erfolg 
in  sofern  gut,  als  die  Patienten  verhältnissmässig  früher  wie  sonst 
entlassen  werden  konnten.  Wir  liessen  sie  noch  eine  Zeit  lang  in 
einem  Enieschienenapparate  gehen.  Ein  oder  das  andere  Mal  bil- 
dete sich  später  wieder  eine  leichte  Abductionsstellung  aus,  doch 
entschieden  geringer  wie  vorher.  Sie  liess  sich  durch  stärkere  Enie- 
schienen  corrigiren,  könnte  aber  auch  eventuell  durch  einen  neaen 
Verband  nochmals  sicherlich  leicht  beseitigt  werden. 

Die  Behandlung  des  Pes  valgus,  varus,  equino-varus  ist 
durchgebends  dieselbe,  welche  in  Hueter's  „ Gelenkkrankheiten " 
geschildert  worden  ist,  so  dass  es  genügen  wird,  wenn  ich  hier  auf 
die  betrefTenden  Kapitel  jenes  Buches  ^)  verweise.  Ich  bemerke  nur, 
dass  die  Erfolge ,  welche  wir  mit  der  je  nach  Bedürfniss  öfter  wie- 
derholten Gorrection  im  Oypsverband  bei  den  stabilen  Formen  der 
genannten  Gontracturen  erzielt  haben,  recht  befriedigende  sind. 

In  einem  Falle  von  Hallux  valgus  habe  ich,  wie  schon  oben 
mitgetheilt  worden  ist,  die  Resection  mit  gutem  functionellem  Er- 
folge ausgeführt.  Hierdurch  bestätigen  sich  die  Erfahrungen  Hae- 
ter's'),  welcher  schon  wiederholt  die  Resection  bei  Hallux  valgas 
ausgeführt  hat  Sind  die  Beschwerden  sehr  erheblich  und  ist  der 
Patient  nicht  schon  zu  alt,  so  dürfte  in  der  That  die  Resection  so- 
wohl nach  unseren  und  Anderer  Erfolgen  wie  nach  rationellen  OrQn- 
den  als  die  einfachste  und  dabei  zugleich  wirksamste  Abhülfe  zu 
empfehlen  sein. 

1)  Bei  Versuchen,  welche  ich  an  der  Leiche  allerdingB  mit  normalen  Knien 
anstellte,  fand  ich  regelmäSBig  das  Ligam.  lat.  externiun  -zerrissen. 

2)  Vgl.  1.  c   2.  Aofl.  Bd.  n.  }  55,  56;  §  91,  92  sowie  §  103  etc. 

3)  Vgl.  Haeter*8  Gelenkkiankheiten.  2.  Aufl.  Bd.  IL  S.  10. 


.Die  chinii^che  Klinik  za  Greifswald  im  Jahre  1876.  323 

Die  Artbritis  deformans  an  sieb,  welcbe  ja  wobl  meist,  wenn 
nicht  aasscbliesslich  die  Ursacbe  der  Zebendeyiation  ist,  braucbt  man 
nacb  meiner  Meinung  nicbt  als  Gontraindication  der  Resection  dieses 
kleinen  Gelenks  gelten  zu  lassen.  Aucb  in  dem  von  mir  resecirten 
Falle  war  Artbritis  deformans  vorhanden.  Die  Heilung  erfolgte 
gleichwohl  ungestört,  fast  per  primam. 

Die  beiden  Fälle  von  congenitaler  Luxation  des  Femur 
wurden  in  der  Poliklinik  bei  zwei  Mädchen  beobachtet  Die  Luxa- 
tion war  doppelseitig,  die  Erscheinungen  die  bekannten  höchst 
charakteristischen.  Ich  habe  seitdem  noch  mehrere  weitere  Fälle 
bei  einigen  der  Poliklinik  zugeführten  kleinen  Patienten  gesehen, 
darunter  eine  doppelseitige  bei  einem  3jährigen  Knaben  und  eine 
einseitige  bei  einem  5jährigen  Mädchen,  mehrere  doppelseitige  bei 
kleinen  Mädchen.  —  Wir  haben  meist  eine  ,  Gehmaschine  ^  verordnet, 
wie  sie  in  Hueter's  , Gelenkkrankheiten *<  (Bd.  2,  S.  407)  be- 
schrieben worden  ist, 

Greifs wald,  Februar  1878. 


Heber  die  nach  Nekrose  an  der.  Diaphyse 
der  laDgen  ExtremitätenkDochen  auftretenden  StOruogen 

im  Läogenwachsthum  derselben. 

Eine  kliDisch-experimentelle  Untersuchung. 

Voo 

Br.  H.  Helfexidh, 

PiiTtttdoc^nt  nnd  ABsiBtent  an  der  ohlrnrf.  Kllntk  xa  Lelpslg. 

(Hierzu  Tafel  VI  u.  YH) 

Die  wichtigsten  Vorgänge  bei  der  Nekrose  der  ROhrenknacbeo 
sind  so  bekannt,  dass  man  heut  zu  Tage  den  einfachen  Fällen  von 
Nekrose  wie  es  scheint  kaum  noch  ein  Interesse  abgewinnen  kann. 
In  den  Jahresberichten  und  Spitalmittheilungen  finden  sieb  die 
Nekrosenfäile  meist  nur  summarisch  angefahrt  ohne  eingeheDdere 
Angaben.  Nur  hie  und  da  findet  man  Notizen  ttber  eine  auffalleod 
ausgiebige  Knochenneubildung  und  zuweilen  auch  ttber  Wachsthums- 
störungen  des  von  Nekrose  befallenen  Knochens. 

In  der  That  gelten  diese  Störungen  bei  allen  deutschen  Autoren 
mit  Ausnahme  von  Langenbeckfttr  eine  grosse  Seltenheit,  während 
sie  in  Frankreich  besonders  von  Ollier  und  seinen  Schttlern  Hf 
einen  häufigen  Befund  nach  Nekrose  geachtet  werden.  Seitdem  si^^b 
in  der  letzten  Zeit  die  Vorgänge  bei  dem  normalen  Knochenwacbs- 
thum  bei  uns  in  Deutschland  eingehender  Studien  zu  erfreuen  hatten, 
hat  sich  das  Interesse  auch  dem  Studium  der  pathologischen  Pro* 
cesse  zugewandt,  bei  welchen  Störungen  des  normalen  Wachsthams- 
Vorganges  beobachtet  werden.  Man  hat  bei  Knochen-  und  Gelenk- 
leiden, bei  traumatischen  und  rein  entzündlichen  Processen  der 
Knochen,  auch  bei  Krankheiten  der  die  Knochen  deckenden  Weicb* 
theile  derartige  Störungen  beobachtet. 

In   der  Mehrzahl   waren   es   Erscheinungen   von  gesteigertem 
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Wacbsthum,  welche  bei  den  obigen  Affectionen  gefunden  wurden, 
doch  kamen  auch  Fälle  von  vermindertem  Längenwachsthum  vor, 
wie  man  sie  vorher  hauptsächlich  nur  an  jugendlich  gelähmten 
Gliedern,  durch  Inactivitätsatrophie  bedingt,  zu  sehen  gewöhnt  war. 

Wenn  ich  der  Vollständigkeit  halber  eine  kurze  Uebersicht  der 
wichtigsten  hierher  gehörigen  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  gebe, 
so  weit  ich  sie  zusammenstellen  konnte,  so  beschränke  ich  mich 
auf  die  Fälle  von  krankhaftem  Längenwachsthum,  welche  bei  Ne- 
krose beobachtet  wurden.  Sie  sind  zahlreicher  vertreten,  als  die 
Beispiele  von  Wachsthumsanomalien  aus  anderer  Ursache,  und  der 
pathologische  Vorgaog  dabei  ist  meist  höher  entwickelt. 

£s  ist  selbstverständlich,  dass  die  ersten  derartigen  Beobach- 
tungen weniger  vom  streng  wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  be- 
urtheilt,  sondern  vielmehr  als  medicinisches  Curiosum  angesehen 
wurden.  So  finden  sich  denn  auch  zahlreiche  Angaben  aus  früherer 
Zeit,  bei  welchen  die  Thatsache  mitgetheilt,  ein  Versuch  der  Er- 
klärung^ unterlassen  wurde.  Holden^)  kannte  einen  jungen  Mann, 
der  in  seiner  Kindheit  an  Nekrose  der  Tibia  gelitten  hatte,  bei 
welchem  der  kranke  Unterschenkel  um  mehr  als  1  Zoll  kürzer,  der 
Oberschenkel  derselben  Seite  aber  um  eben  so  viel  länger  war,  als 
die  entsprechenden  Knochen  der  gesunden  Extremität.  Die  Bein- 
länge im  Ganzen  war  hier  auf  beiden  Seiten  gleich.  FoUin^)  und 
Gerdy^)  berichten  von  ähnlichen  Beobachtungen,  ohne  jedoch  ge- 
nauere Angaben  zu  machen.  Auch  Cloquet^)  sah  ein  13jähriges 
Mädchen,  bei  dem  nach  Nekrose  der  Tibia  eine  Verlängerung  der- 
selben um  4  Cm.  eingetreten  war.  Ganz  beiläufig  hatBlasius^) 
erwähnt,  dass  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  von  Nekrose 
des  Hamerus  eine  enorme  Verkürzung  vorhanden  war,  so  dass  der 
Arm  die  Dimensionen  eines  Knabenarmes  darbot. 

Genauere  Studien  über  diese  Vorgänge  verdankt  man  zwei  eng- 
lischen Chirurgen.  Stanley^)  verfügt  über  mehrere  Beobachtungen; 
doch  ist  allerdings  ein  Fall  nicht  beweisend:  es  handelt  sich  hier 
um  Nekrose  beider  Tibiae  und  eine  auffallende  Verlängerung  beider 
Unterschenkel  im  Verhältniss  zu  den  Oberschenkeln  und  zu  einer 
durch    mehrere   Messungen   gleichaltriger   Individuen   gewonnenen 


1)  Cit.  bei  Paget,  Lectares  on  sorg.  path.  1853.  L  p.  87. 

2)  Trait^  de  path.  ext.  p.  621. 

3)  Mal.  des  organes  du  mouvement.  p.  119. 

4)  dt  von  Yolkmann.  Yirch.  Arch.  XXIY. 

5)  Neue  Beitr.  zur  prakt  Ghir.  1857.  S.  82. 

6)  A  treatise  on  dlBeases  of  the  bones.  London  1849.  p.  6. 


326  X.  Hblferich 

DurchschnittsgröBBe  der  normalen  Untersobenkellänge.  Paget  ^) 
theilt  keine  Nekrosenfälle  mit,  doch  beschäftigt  er  sich  ebenso  wie 
auch  Stanley  mit  den  durch  einseitige  Längenunterschiede  be- 
dingten Verkrtlmmungen  anliegender  Knochen  und  Veränderungen 
der  Gelenke,  sowie  mit  den  durch  derartige  Unterschiede  an  den 
Beinen  hervorgerufenen  Schiefstellungen  des  Beckens  und  der  Wirbel- 
säule. 

Die  drei  Fälle  Yon  Parise^)  sind  bekannt  genug.  Es  handelt 
sich  hier  um  Verlängerung  der  Tibia  nach  Nekrose,  während  die 
Fibula  nicht  mit  verlängert  ist  sondern  vielmehr  an  ihrem  oberen 
Gelenkende  eine  Luxation  nach  abwärts  erlitten  hat 

Humphry^)  bringt  Beobachtungen,  in  welchen  nicht  wie  in 
den  meisten  bisher  erwähnten  Verlängerung,  sondern  Verkttrzung 
der  erkrankten  .Knochen  vorlag.  Die  Nekrose  hatte  hier  ihren  Sitz 
an  der  Epiphysengrenze.  Derselbe  Forscher  betont  ausdrücklich, 
dass  er  auch  Fälle  mit  Eiterung  nnd  Sequesterbildung  an  der  Epi- 
physengrenze gesehen  habe,  in  welchen  es  nicht  zur  Verktirzang 
gekommen  sei,  sondern  in  welchen  die  erkrankten  Ejiochen  ihre 
normale  Länge  behielten.  Fälle  von  Verlängerung  des  erkrankten 
Knochens  sind  ihm  nur  selten  vorgekommen ;  er  beschreibt  nur  einen 
solchen,  obgleich  er,;wie  er  selbst  hervorhebt,  mehrere  Jahre  lang 
auf  derartige  Vorkommnisse  bedacht  war. 

Roser  ^)  erwähnt  in  seiner  inhaltsreichen  Arbeit  über  Osteo- 
myelitis kurz  diese  Verhältnisse,  mit  besonderer  Hervorhebung  der 
zuweilen  so  entstehenden  Verkrümmungen  von  Knochen  und  Luxa- 
tionen. Er  ist  der  erste,  welcher  von  Erschlaffung  des  Bandappa- 
rates derjenigen  (jcienke  berichtet,  welche  den  an  Nekrose  erkrankten 
Knochen  benachbart  sind. 

Im  Jahre  1868  erschien  von  Bergmann^)  die  Mittheilung 
zweier  Fälle  in  denen  eine  pathologische  Längszunahme  zu  bemerken 
war;  in  dem  einen  derselben  handelte  es  sich  um  einen  osteomye- 
litischen oder  periostitischen  Process  am  Unterschenkel  mit  Ausgang 
in  Nekrose;  der  kranke  Unterschenkel  war  um  7  Cm.,  der  nicht 
afficirte  Femur  derselben  Seite  um  2  Cm.  verlängert:  das  ganze 
Bein  war  also  um  9  Cm.  länger.  Auch  auf  die  Möglichkeit  des 
Eintrittes  von  Valgusstellungen  der  Gelenke  macht  er  aufmerksam, 

1)  Lect.  on  soig.  pathoL  1853.  p.  85. 

2)  Schmidt*8  Jahrbücher  Bd.  85.  8.  329. 

3)  Med.  chir.  Transact  London  1862.  YoL  45.  p.  294. 

4)  Arch.  der  Heilk.  1865.  VI.  8.  263. 

5)  St  Petenbarger  med.  Zeitschrift  1868.  2.  Heft. 
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da  er  in  einem  ähnlic)ien  Fall  eine  derartige  Oelenkaffeetion  be- 
obaehtet  hatte. 

Sehr  wichtige  Arbeiten  tlber  unseren  Gegenstand  kamen  am 
Ende  der  60er  Jahre  von  Langenbeek  und  Ollier.  Die  An- 
gaben Yon  Langenbeek^)  sind  in  der  Hinsicht  yon  jenen  OUier's 
unterschieden,  dass  der  letztere  nur  ein  Enochenwachsthum  durch 
Apposition  annimmt,  während  der  erstere  in  dieser  Sohrift  auch  ein 
interstitielles  (expandirendes)  Wachsthum  zugibt.  Ollier^)  hat  um 
die  Erforschung  und  wissenschaftliche  Erläuterung  der  unser  Thema 
berührenden  Thatsachen  die  grössten  Verdienste;  durch  sehr  zahl- 
zeiche Experimente,  wie  durch  sorgfältige  klinische  Beobachtungen 
hat  er  seine  Ansichten  gestützt.  Namentlich  die  scharfe  Trennung 
der  Processe  welche  Verkürzung,  von  denen  welche  Verlängerung 
des  erkrankten  Knochens  bedingen,  das  ist  sein  Werk,  und  er  hat 
hierdurch  viele  hierher  gehörige  Fragen  auf  eine  definitive  Weise 
beantwortet.  Durch  eine  Reihe  von  seinen  Schillern  namentlich 
Poncet 3)  sind  weitere  Beiträge  gekommen,  zum  Theil  mit  reichen 
casQistischen  Angaben,  so  dass  die  einzelnen  hierher  gehörigen  Fälle 
gar  nicht  aufzählt  werden  können.  Interessant  ist,  dass  Poncet 
für  seltene  Fälle  noch  nach  Abschluss  der  normalen  Wachsthums* 
periode  ein  durch  interstitielle  Vorgänge  bedingtes  pathologisches 
Wachsthum  annehmen  zu  müssen  glaubt. 

In  Deutschland  wurde,  wie  es  scheint,  von  diesen  Arbeiten  keine 
besondere  Notiz  genommen.  Nur  einzelne  casuistische  Mittheilungen 
wurden  veröffentlicht,  und  ein  Eingehen  auf  die  betreffenden  Fragen 
vom  rein  wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  unterblieb  fast  ganz. 
Einzelne  interessante  Angaben  verdanken  wir  0.  Weber  ^)  und  be- 
sonders auch  Weinlechner  und  Schott^).  Unter  den  von  diesen 
Forschern  mitgetheilten  Fällen  von  pathologischem  Längenwachsthum 
jugendlicher,  erkrankter  Röhrenknochen,  sind  mehrere  zu  finden  in 
denen  Nekrose  vorlag.  Es  handelt  sich  nur  um  Verlängerung;  doch 
ist  die  erreichte  Längenzunahme  meist  nicht  sehr  beträchtlich;  nur 
in  einem  Fall  von  Nekrose  des  Femur  in  Folge  eines  traumatischen 
Processes  bei  einem  13jährigen  Mädchen,  war  das  ganze  Bein  (haupt- 
sächlich der  Femur)  um  2  Zoll  verlängert. 


1)  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1869.  Nr.  26. 

2)  Trait^  de  la  r^6n6ration  des  os.  I  u.  II.  Paris  1867. 

3)  De  rostöite  au  peint  de  me  raccroissement  des  os.  Paris  1873. 

4)  Pitha-Billroth's  Handbach  der  Ghir.  I.  1.  S.  247. 

5)  Jahrb.  fDir  Kinderheilk.  N.  F.  1869.  II. 
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Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  zahlreiche  einzelne  Angaben 
noch  mitzutheilen  und  etwa  den  Werth  derselben  fttr  unsere  Zwecke 
zu  untersuchen.  Ich  constatire,  dass  die  Wachsthumsstörungen  der 
Knochen  nach  Nekrose  im  Allgemeinen  als  ein  ungewöhnliches  Er- 
eigniss  angesehen  werden,  eine  Anschauung,  die  z.  B.  auch  von 
Heineke^)  in  einer  der  neuesten  Arbeiten  über  Nekrose  der  Kno- 
chen vertreten  wird. 

Die  von  mir  im  Weiteren  verwertheten  Fälle  sind  sämmtlich  in 
den  letzten  Jahren  an  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik,  grössten- 
theils  in  den  letzten  3  Jahren  von  mir  selbst  beobachtet  worden; 
und  ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  hier  alle  Fälle  von  Nekrose, 
bei  denen  Längenmessungen  vorgenommen  wurden,  mitgetheilt  sind, 
und  dass  nicht  etwa  Fälle  ohne  Längenunterschiede  weggelassen 
wurden.  Es  sind  nur  die  Fälle  ausgewählt,  in  denen  es  sich  sicher 
um  Nekrose  der  Diaphyse  handelte,  in  denen  die  Diagnose  durch 
die  Sequestrotomie,  durch  Amputation  oder  Sectiön  oder  durch  eine 
ganz  glaubwürdige  Anamnese  verbunden  mit  einem  entsprechenden 
localen  Befund  bestätigt  wurde.  Nekrosen  der  Epiphysen  selbst 
wurden  ausser  Acht  gelassen.  Die  Messungen  wurden  mit  grösster 
Genauigkeit,  meist  zu  wiederholten  Malen  vorgenommen,  zuweilen 
auch  von  Collegen  controlirt  Dass  die  nothwendigen  Cautelen  bei 
den  Messungen  nicht  ausser  Acht  gelassen  wurden,  dass  namentlich 
auf  die  Stellung  der  Oelenke  die  peinlichste  Rficksicht  genommen 
wurde,  versteht  sich  von  selbst. 

1.  Opfermann  31  Jahr.  Necr.  hum,  sin.  oben,  Verkürzung  des- 
selben. —  AffectioD  begann  im  10.  Lebensjahre,  augeblich  tranmatiseh, 
2  Jahre  später  sind  spontan  Knochensplitter  abgegangen.  Fistehi  zeitweiM 
geschlossen,  bestehen  noch  jetzt. 

Am  linken  Arm  im  oberen  Drittel,  vorn  eingezogene  Narben.  Anaaen 
eine  Fistel,  die  nicht  auf  Knochen  führt.  Linker  Hnmems  oben  verdickt, 
im  Ganzen  3  Cm.  kürzer  als  rechts ;  der  Vorderarm  beiderseits  gleich  lang. 

2.  Meyer  16^4  Jahr.  N.  hum.  s.  oben.  Verkürzung  desselben.  — 
Beginn  vor  1  Jahr,  acut,  spontan,  mit  Schüttelfrost. 

Vor  2V2  Monat  Seqnestrotomie ;  dabei  3  Sequester  entfernt  Jetst 
Wnnde  gebeilt.  Linker  Humerus  oben  verdickt,  ans  der  Pfanne  herabge- 
sunken, da  der  Bandapparat  des  linken  Schultergelenks  erschlafit  ist.  Linker 
Humems  um  1  Zoll  verkürzt. 

3.  Genthe  51  Jahr.  N.  hum,  d.  in  der  Mitte.  Verlängerung.— 
Beginn  im  12.  Lebensjahr  spontan;  1 V2  Jahr  später  Sequestrotomie.  Kon 
darauf  definitive  Heilung.  Narbe  vorn  innen,  adhftrent,  etwas  oberhalb  der 
Mitte.  Rechterseits  Hnmerus  um  IV2  Cm.,  Ulna  um  1  Cm.,  Radios  um 
Va  Cm.  verlängert. 


1)  VoUunann*8  klin.  Vorträge.  Nr.  63. 
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4.  Langwits  15  Jahr.  N.  hum»  d.  oben.  Verkürzung  desselben. 
—  Beginn  vor  ^ja  Jahr.  Vor  2Vs  Monaten  Seqaestrotomie,  dabei  mehrere 
längliche  Sequester  extrahirt;  die  Lade  reicht  hoch  hinauf  bis  gegen  das 
Cap.  hom. 

Fistel  vorhanden.  Bechter  Hnmems  um  IV2  Gm.  kflrser.  Das  Gap. 
hnm«  ist  rechts  herabgesunken.    Schultei^enk  erschlafil. 

1  Vi  Jfthr  später  rechter  Humems  um  3  Gm.  kürzer,  Vorderarmknochen 
gleich  lang  wie  links.  Rechtes  Schultergelenk  noch  erschlaflt.  Fistel  ge- 
schlossen. 

5.  Lutz  28  Jahr.  N.  hum.  oben.  Beträchtliche  Verkürzung  (vgl. 
Taf.  VI  u.  VII  Fig.  1).  —  Beginn  im  10.  Lebensjahr.  Mehrmals  Sequester 
entfernt.  Wiederholt  Heilung  und  Wiederaufbruch.  Seit  8  Jahren  voll- 
ständig geheilt,  arbeitsfähig.  Patient  ist  Barbier  und  als  solcher  eine  Zeit 
lang  im  hiesigen  Spital  beschäftigt  gewesen ;  er  hat  nie  den  Arm  gebrochen. 

Tod  an  Ulcus  ventriculi.  Untersuchung  der  macerirten  Hnmeri.  Län- 
gendifferenz 9V2  Gm.  (rechts  22,5  gegen  links  32).  Der  rechte  Humerus 
ist  plump  und  ungleich  in  seiner  Dicke,  besonders  oben  und  in  der  Mitte 
mit  Vorsprängen  und  Zacken  versehen.  Bxer  finden  sich  auch  mehrere 
Oeflfoungen,  von  denen  eine  in  der  Fortsetzung  des  Sulc  intertub.  etwas 
oberhalb  der  Mitte  gelegene,  ungeflihr  von  der  Grösse  einer  Erbse  sich 
zeigt  Diese  und  eine  kleinere  an  der  Hinterseite  fähren  in  eine  fast  basel- 
nussgrosse  Knochenhohle,  welche  auf  dem  Durchschnitt  nicht  getroffen  ist. 
Dagegen  zeigt  der  Durchschnitt  mehrere  andere  Höhlen,  in  welche  offene 
Kanäle  nicht  einmünden,  namentlich  im  oberen  Drittel.  Die  grösste  der- 
selben ist  im  Kopfe  selbst  gelegen,  etwa  von  der  Grösse  einer  Wallnuss, 
durch  vorspringende  Knochenleisten  in  einzelne  zusammenhängende  Abthei- 
Inngen  geschieden ;  diese  reicht  mit  einer  Ausbuchtung  nach  hinten  so  dicht 
an  die  Oberfläche  des  Knochens  am  Gell,  anat.,  dass  die  noch  abschlies- 
sende Knochenlamelle  papierdttnn  und  darchscheinend  ist.  Von  der  Ge- 
lenkfläche des  Gap.  hum.  ist  diese  Höhle  durch  eine  nur  0,9  Gm.  dicke 
spongiöse  Knochenschicht  getrennt,  welche  die  ganze  Epiphyse  darstellt. 
Die  Höhle  reicht  also  bis  an  die  Epiphyse  selbst  hin.  Letztere  erscheint 
kleiner  und  in  ihrer  ganzen  Form,  aber  nicht  in  ihrem  inneren  Gefttge  ver« 
ändert.  Das  MitteLstflck  des  Humerus,  leicht  gebogen,  besitzt  keine  Mark- 
höhle bis  zum  Beginne  des  unteren  Drittels,  welches  ttberhaupt  normale 
Form  zeigt 

6.  Kanlfuss  31  Jahr.  N,  rad.  d.  unten.  Kein  Längenunterschied.  — 
Beginn  vor  2  Jahren.  Damals  Sequestrotomie.  Jetzt  noch  Fisteln  vorhan- 
den.   Albuminurie.    Die  Länge  der  Vorderarmknochen  ist  beiderseits  gleich. 

7.  Malier  17  Jahr.  N.  rad.  d.  unten.  Verkürzung  des  rechten  Vor- 
derarms. Subluxation  des  Capit.  rad.  und  der  Hand.  —  Beginn  vor  5 
Jahren.  Arm  ca.  1  Jahr  in  Mitella  getragen.  Bisher  einzelne  Knochensplitter 
ab.  Jetzt  Fisteln  und  adhärente  Narben  am  Radius.  Ellenbogengelenk  frei. 
Gapitul.  rad.  d.  stark  vorspringend,  subluxirt.  Pronation  gehemmt  Hand- 
gelenk schlaff.  Das  untere  Ende  der  UIna  ist  nach  dem  Handrttoken  zu 
subluxirt  Rechte  Hand  schwächer  und  um  circa  17<>  radialwärts  flectirt. 
Rechter  Radius  um  2^2,  Ulna  um  2  Gjp.  ?erkttrzt  Humerus  beiderseits 
gleich« 
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OperatioD.  Zwei  Sequester  von  2  und  4  Gm.  Lftnge  entfernt.  Nach 
1^3  Monat  geheilt  ab. 

8.  Ludwig  10  Jahr.  N.  rad.  s,  unten.  Geringe  Verkürzung.  — 
Beginn  vor  ^/a  Jahr  spontan,  acut,  mit  Schttttelfrost.  Jetzt  Fisteln,  6  and 
13  Cm.  oberhalb  des  Proc.  styl.  rad.  Linker  Radius  um  V2  C)m.  kürzer, 
Ulna  beiderseits  gleich.  Capitul.  rad.  stark  yorspringend.  Durch  Operation 
wird  ein  Sequester  von  9  Cm.  Länge  und  circa  2/3  der  Knocbenperipherie 
einnehmend  entfernt. 

9.  GentheSl  Jahr  (vgl.  Nr.  3).  N,  fem.  d.  unten.  Verkürztmg  dei 
Femur^  Verlängerung  des  Unterschenkels.  —  Beginn  im  12.  I^ebeoBJahr. 
Aufbruch.  Fisteln.  1  Jahr  theils  im  Bett  zugebracht,  theils  an  Kritcken 
gegangen.  Von  da  an  immer  gut  gegangen,  ohne  Stock.  £rst  vor  3  Jabreo 
Sequestrotomie:  Sequester  aus  compacter  Rinde,  circa  der  HAlfle  desKno- 
chenumfanges  entsprechend.  —  Jetzt  Narben  am  rechten  Femnr,  innen  bis 
3  Cm.,  aussen  bis  6  Cm.  von  der  Kniegeienklinie.  Auch  Fisteln.  Knie 
fast  steif.  Rechter  Unterschenkel  und  Rniegelenkgegend  geschwollen.  Rech- 
ter Femur  um  7V2  Cm.  kttrzer,  Tibia  um  IVa»  Fibula  um  3/4  Cm.  länger 
als  links. 

10.  Morenz  14  Jahr.  N.  fem.  d.  unten.  Verkürzung  des  Femur.  — 
Beginn  vor  ^4  Jahr.  Narben  und  Fisteln  in  der  Rni^;egend.  Rechter 
Femur  um  circa  4  Cm.  kürzer. 

Sequestrotomie.  2  Sequester  47s  und  6  Cm.  lang,  die  Hälfte  der 
Knochenperipherie  einnehmend. 

11.  Veit  17 Va  Jahr.  N.  fem.  d.  unten.  Verkürzung  des  Femur.— 
Beginn  vor  5  Jahren.  Linker  Femur  unten  sehr  verdickt,  Fistel.  Untra- 
schenkel  im  Knie  nach  innen  subluxirt  —  Linker  Femur  um  11  Cm. 
kürzer,  Unterschenkel  gleich  lang,  wie  rechts.    Sequestrotomie.    Heilung. 

12.  Beck  15V2  Jahr.  N.  fem.  s.  unten.  Verkürzung.  —  Ang^üch 
vor  6  Jahren  nach  einem  Fall  erkrankt.  7  Monate  zu  Bett.  Fistehi  am 
Knie  aussen  und  innen  in  der  Höhe  der  Condyl.  fem.  Kniegelenk  er* 
schlafft  mit  leichter  Varusstellung;  Tibia  nach  hinten,  aussen  aublnziii 
Pat^  geht  leidlich  mit  Stock.  Linker  Femur  um  1^/4  Cm.,  Unterschenkel 
um  Vs  Cm.  verkürzt. 

13.  Körber  11  Jahr.  N.  fem.  s.  unten.  Verkürzung  des  Femur, 
Verlängerung  des  Unterschenkels.  —  Beginn  vor  2  Va  Jahr.  Fisteln.  Vor 
i/s  Jahr  Sequestrotomie.  Rindensequester  8  Cm.  lang,  3/4  und  in  der  Mitte 
sogar  die  ganze  Circumferenz  des  Knochens  einnehmend.  Wunde  geheilL 
Beinlänge  gleich.  Links  Femur  um  1  Cm.  kürzer,  Tibia  um  Uß  Cm. 
länger  als  rechts. 

14.  Gypser  9  Jahr.  If.  fem.  s.  unten.  Verkürzung  des  Femur,  ge- 
ringe Verlängerung  des  Unterschenkels.  —  Beginn  vor  1  Jahr.  Linker 
Femur  oben  und  in  der  Mitte  stark  verdickt  Sequestrotomie  liefert  mehrere 
kleine  Rindensequester.  Linker  Femur  um  1  Vs  Gm.  kttrzer,  Unteraohenkel 
um  Vs  Cm.  länger. 

15.  Weber  31  Jahr.  N.  fem.  s.  in  der  Mitte.  Kein  Längefwnter- 
schied.  —  Vor  11  Jahren  Beginn;  ebenso  lange  Fistel  am  linken  Femur. 
Fat.  stirbt  an  Urämie  durch  Speokniere. 

Die  genaueste  Messung  an  der  Leiche  ergibt  keinen  Längennntenohied. 
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In  der  lütte  des  aufgeaftgten  linken  Femur  findet  sich  ein  grosser,  etwaa 
scbiefstehender  Sequester  ans  dem  gansen  Umfange  des  Knochens  bestehend. 

16.  Clana  21  Jahr.  N.  fem.  d.  unten.  Verlängerung.  —  Beginn  vor 
11  Jahren.  Pat.  nur  zeitweise  ans  Bett  gefesselt.  Zahlreiche  Knochen- 
splitter schon  abgegangen.  Rechter  Femnr  nnten  verdickt  Knie  etwas 
steif  in  geringer  Flexion.  Rechts  Femur  um  2^2  Cm.,  Tibia  und  Fibula 
um   Vs  Cm.  länger  als  links. 

17.  Opitz  17  Jahr.  N.  fem.  d.  unten.  Verlängerung.  —  Affection 
seit  4  Jahren.  Damals  Seqnestrotomie.  Narbe  und  Fistel  am  rechten  Femnr 
inneD.  10  Cm.  oberhalb  der  Knielinie.  Rechter  Femnr  um  2  Cm.  länger, 
Unterschenkel  wie  links. 

18.  Basier  20  Jahr.  N.  fem.  s.  unten.  Verkürzung.  —  Aflection 
seit  10.  Lebensjahre.  Noch  keine  Sequestrotomie.  Linker  Femur  um  meh- 
rere Centimeter  verkflrzt. 

19.  Flemig  19  Jahr.  N.  fem.  s.  unten,  Verkürzung.  —  Beginn  vor 
fast  2  Jahren  acut.  Sequestrotomie.  Sequester  sehr  zart,  2V2  —  4  Cm. 
lang.  —  Linker  Femur  unten  stark  verdickt.  Linkes  Knie  ankylotisch  in 
Varuflstellung,  linker  Fuss  ebenfalls  in  Varusstellnng,  aber  beweglich.  Linke 
Patella  fixirt.  Rechts  stark  entwickelter  Plattfuss.  Links  Femur  um  2  Cm., 
Tibia  um  4V2,  FibuU  um  l  Cm.  kürzer,  als  rechts.  Linker  Unterschenkel 
zeigt  viel  geringeren  Umfang. 

20.  Hartmann  17  Vi  J<^r«  ^'  /^*  ^'  unten.  Fractur  und  Verkür- 
zung des  linken  Femur.  —  Beginn  vor  V2  J^hr.  Vor  1  Monat  Fraotnr  des 
linken  Femur  unterhalb  der  Mitte  entstanden.  Linker  Femur  um  2  Cm. 
kurzer. 

21.  Tanbert  22  Jahr.  N.  fem.  s.  unten.  Verkürzung.  —  Beginn  vor 
7  Jahren.  Damals  Sequestrotomie.  Jetzt  ist  Pat.  auf  der  Wanderschaft. 
Links  Femur  um  2,5  Cm.,  Tibia  um  4  Cm.,  Fuss  um  1  Cm.  kttrzer  als 
rechts. 

22.  Straube  21  Jahr.  N.  fem.  s.  unten.  Verkürzung.  —  Vor  1 1  Jahren 
acut,  spontan  erkrankt.  Jetzt  ausgedehnte  Narbe  am  linken  Femur  nuten. 
Linkes  HUftgelenk  fixirt.    Linker  Femur  um  9  Cm.  kttrzer. 

23.  Fiedler  24  Jahr.  N.fem.  s.  unten.  Verkürzung.  —  Beginn  vor 
9  Jahren.  Damals  20  Wochen  zu  Bett;  seitdem  arbeitsfihig.  Jetzt  aus- 
gedehnte Narben  am  linken  Femur.  Der  linke  Femur  ist  um  10  Cm., 
linke  Tibia  und  Fibula  um  1   Cm.  kürzer  als  rechts. 

24.  Leisker  41  Jahr.  N.  fem.  d.  unten.  Verkürzung.  —  Patient 
im  12.  Lebensjahre  erkrankt.  Seitdem  nur  vorflbergehend  Heilung;  stets 
Wiederaufbruch.  Zahlreiche  Knochensplitter  abgegangen.  Rechtes  Knie 
steif.     Rechtes  Bein  um  4  Cm.  kttrzer. 

25.  Sack  24  Jahr.  N.fem.  s.  unten.  Verlängerung.  —  Vor  7  Jahren 
erkrankt.  Narben  am  linken  Femur  innen  und  aussen  8  und  15  Cm. 
oberhalb  der  Kniegel^nklinie.  Links  Femur  um  2V3  Cm.,  Tibia  und  Fibula 
um  1  Cm.  länger  als  rechts. 

26.  Mflller  13  Jahr.  N.  fem.  d.  unten.  Verlängerung  des  Femur, 
geringe  Verkürzung  des  Unterschenkels.  —  Beginn  vor  4  Jahren.  Lange 
bettlägerig.  Zwei  Fisteln  aussen  hinten  9  und  16  Cm.  oberhalb  der  Knie- 
linie.   Rechter  Femur  um   1  Cm.  länger,  Tibia  und  Fibula  um  >/>  Cm« 
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kttnser,  BeinläDge  am  V2  Cm.  länger  als  links.     Der  UmfaDg  des  rechten 
Unterschenkels  ist  viel  schwächer  als  links. 

27.  Wiltzky  12  Jahr.  N.  fem,  d.  unten.  Verlängerung.  —  Be- 
ginn vor  5  Jahren.  Karz  darauf  Fistelaufbrflche.  Vor  3  Jahren  Sequestro- 
tomie.  Sequester  5  Cm.  lang.  Bald  darauf  geheilt.  Jetzt  alles  fest  ver- 
narbt.    Narbe  innen  6  Cm.  oberhalb  Kniegelenklinie.     Rechter  Femur  um 

2  Cm.  -länger,  Unterschenkel  gleich  laug  wie  links.     Kniegelenk  frei. 

28.  Flemming  42  Jahr.  iV.  Hbiae  d.  Mitte.  Verlängerung.  —  Als 
Junge  an  Nekrose  gelitten.  Jetzt  gesund.  Rechte  Tibia  um  1^/4,  Fibula 
um  3/4  Cm.  länger,  Femur  gleichlang  wie  links. 

29.  Müller  24  Jahr.  N.  tib.s.  unten.  Verkürzung.  —  Vor  11  Jahren 
Beginn.  Sequester  von  22  Cm.  Länge  extrahirt.  Jetzt  gesund.  Sehr  aus- 
gedehnte Narben  am  linken  Unterschenkel.  Linke  Tibia  um  2  Cm.,  Fibula 
um  ca.  1  Cm.  verkürzt.     Beide  Femora  gleich. 

30.  Kuhnert  10  Jahr.  N.  tib.  s.  Mitte.  Verlängerung.  —  Begioo 
vor  IV2  Jahren  nach  Steinwurf.  Damals  Sequestrotomie.  Jetzt  geheilt 
L,  Tibia  um  2^3  Cm.,  Fibula  um  V2  Cm.,  Femur  um  1  Cm.  länger. 

31.  List  29  Jahr.  N.  tib.  s.  oben.  Verkürzung.  —  Beginn  vor 
19  Jahren.  Damals  Sequestrotomie.  Jetzt  linker  Unterschenkel  oben  voll 
Narben  und  um  P/s — 2  Cm.  kürzer. 

32.  Goldammer  22  Jahr.  N.  tib.  s.  Mitte.  Verlängerung.  —  Als 
Sjähriger  Knabe  erkrankt.  Verdickung  und  Fisteln  im  mittleren  Drittel 
des  Unterschenkels.     Links  Genu  varum.     Linke  Tibia  um  4,  Femur  um 

3  Cm.  verlängert. 

33.  Straube  11  Jahr.  N.  tib.  s.  oben.  Verkürzung.  —  Erkrankung 
vor  3/4  Jahren.  Flexionscontractur  im  linken  Knie.  Tibia  im  Kniegelenk 
nach  hinten  subluxirt;  Capitul.  fibulae  steht  1  Cm.  über  dem  oberen  Ende 
der  Tibia.  Sequestrotomie.  Totalsequester  von  10  Cm.  Länge.  Fractar 
der  Tibia;  oberes  Stück  circa  7  Cm.  lang.  Zwei  Monate  später  Fractar 
noch  nicht  geheilt;  und  Capit.  fibulae  steht  2^2  Cm.  oberhalb  der  Tibia. 
Schliesslich  Amputatio  cruris  oben,  und  Heilung. 

34.  Steinbach  20  Jahr.  N.  tib.  d.  unten.  Verlängerung.  —  Affec- 
tion  seit  2  Jahren.  Zahlreiche  Fisteln.  Rechter  Fuss  in  Valgusstelinng. 
Fussgelenk  beweglich.  Rechte  Tibia  um  4  Cm.,  Fibula  um  2V2  Cm.  länger, 
beide  Femora  gleich.  Sequestrotomie:  Grosse  Lade  bis  gegen  das  untere 
Tibiaende  hin. 

35.  Hopmann  22  Jahr.  N,  tib.  d.  Mitte.  Verlängerung.  —  Vor 
1 1  Jahi^n  nach  Trauma  erkrankt.  Seit  ca.  4  Jahren  geheilt,  damals  grosser 
Sequester  extrahirt  Rechter  Unterschenkel  um  2Y2,  Femur  um  1  Cm., 
ganzes  Bein  um  3V2  Cm.  verlängert. 

36.  Berger  28  Jahr.  N.  tib.  s.  oben.  Verkürzung.  —  Im  8.  Ldiens- 
jahre  erkrankt;  nach  2  Jahren  Sequestrotomie.  Sehr  grosser  Sequester. 
Dann  geheilt.  —  Narbe  3V2  Cm.  unterhalb  Knielinie  beginnend.  Linker 
Unterschenkel  um  5V2  Cm.  verkürzt    Femur  und  Fuss  beiderseits  gleich. 

37.  Schwammekrug  18  Jahr.  N.  tib.  s.  Mitte.  Verlängerung.  — 
Affection  seit  2V4  Jahr.  Linke  Tibia  stark  verdickt;  Nekrose  im  mittleren 
Drittel.  Links  Tibia  um  1  Cm.,  Femur  um  V2  Cm.  länger^  Fibula  gleieh 
wie  rechts.  —  Sequestrotomie,  Heilung. 
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38.  N eitel  37  Jahr.  N.  Hb.  s.  Mitte.  Verlängerung.  Valgtisstellung. 
Vgl.  Taf.  VI  und  Vll  Fig.  3.  —  Beginn  im  10.  Lebensjahre;  2  Jahre 
später  Seqneetrotoniie.  Linkes  Kniegelenk  etwas  steif  in  Flexion  nnd  Val- 
gasstellung;  linker  Fnss  in  starker  Vaignsstellung.  Tod  an  Hemiplegie. 
Genaue  Untersnchnng  der  Knochen.  Links  Femur  IV2,  Tibia  4,  Fibola 
1^/3  Cm.  länger  als  rechts.  Hochgradige  Hypertrophie  der  ganzen  linken 
Tibia,  die  in  ihrem  unteren  Theile  auf  dem  Durchschnitt  einen  kleinen, 
völlig  in  schwieligem  Bindegewebe  eingekapselten  Sequester  zeigt.  Die 
Tibia  zeigt  eine  Krümmung,  concav  gegen  die  Fibula.  Die  oberen  und 
unteren  Gelenkflächen  der  Tibia  convergiren  gegen  die  Fibula  hin  nicht 
unbedeutend. 

39.  Engert  12 V2  Jahr.  N,  Hb.  d.  oben.  Verlängerung.  —  Beginn 
vor  '/4  Jahr.  Sequestrotomie.  Grosse  Knochenhöhle  bis  dicht  an  den 
Intermediärknorpel.  —  Jetzt  rechte  Tibia  um  1  Cm.,  Femur  um  ^2  Cm. 
verlängert. 

40.  Werner  49  Jahr.  N.  Hb.  s.  unten.  Verkürzung  der  Tibia^  Ver- 
längerung der  anliegenden  Knochen  —  Beginn  im  14.  Lebensjahre.  Se- 
questrotomie.  Jetzt  Carcinom  in  den  ausgedehnten  Narben  am  linken 
Unterschenkel.  Links  ist  Tibia  um  2  Cm.  kürzer,  Fibula  um  IY4,  Femur 
um  2  Cm.  länger  als  rechts.  Linker  Fuss  in  Varusstellung.  —  Amputation. 
Das  Präparat  zeigt  7  Cm.  oberhalb  der  unteren  Gelenkfläche  eine  Höhle 
in  der  Tibia:  ca.  wallnussgross,  mit  Weichtheilen  und  Epithel  ausgekleidet, 
ganz  glatt  an  ihrer  Innenfläche,  ohne  blossliegenden  Knochen.  Diese  Höhle 
ragt  noch  bis  in  die  Mitte  der  Fibula  auf  dem  Durchschnitte,  ist  hier  aber 
rauh,  missfarbig,  geschwürig.     Die  Fibula  ist  stark  verdickt. 

41.  Reichardt  16^/4  Jahr.  N.  Hb.  unten.  Verkürzung  der  Tibia, 
Verlängerung  der  Fibula.  Varusstellung  des  Fusses.  (Vgl-.  Taf.  VI  u.  VII 
Fig.  5*)  —  Beginn  vor  3/4  Jahr.  Fisteln  in  der  inneren  Knöchelgegend. 
Seqneatrotomie:  Grosser  Sequester,  13  Cm.  lang,  V3 — Vs  ^^  Umfanges 
des  Knochens  entsprechend,  besteht  aus  compacter  Rinde  und  hat  am  un- 
teren Ende  einen  centralen  spongiösen  Zapfen ,  der  noch  weiter  vorragt 
und  an  seinem  Ende  deutlich  einen  Theil  der  Diaphysengrenze  selbst  zeigt 
—  Zwischen  Epiphysenstück  und  Diaphyse  der  Tibia  ist  abnorme  Beweg- 
lidikeit.  Linke  Tibia  um  4  Cm.  kürzer,  Fibula  um  V2  Cm.  länger,  Femur 
gleieh  wie  rechts.  Der  Malleolus  extemus  ist  links  der  Planta  um  1 7%  Cm. 
näher  als  rechts.  —  Capitul.  fib.  um  1  Cm.  aufwärts  gerückt.  —  Versuche 
die  Varusstellung  durch  Gypsverbände  zu  corrigiren  ohne  Erfolg. 

42.  Rahmig  18  Jahr.  K  Hb.  s.  oben.  Verkürzung.  —  Beginn  vor 
21/4  Jahren.  Linkes  Knie  ankylotisch  in  Flexion.  Linke  Tibia  um  2  Cm. 
kürzer,  Fibula  gleich  lang  wie  rechts.  —  Sequestrotomie.  Höhle  bis  fast 
ans  Gelenk  reichend. 

43.  Kärner  58  Jahr.  N.  Hb.  d.  Mitte  Verlängerung.  —  Im  5.  Lebens- 
jahre schwere  Knochenafiection  am  rechten  Unterschenkel,  die  mit  Sequestro- 
tomie endigte.  Patient  gibt  bestimmt  an,  dass  sein  rechter  Unterschenkel 
von  Jugend  an  länger  gewesen  sei.  —  Jetzt  seit  V4  Jahr  krank  an  schwerem 
Knocbenleiden  an  derselben  Stelle.  Fisteln  und  Narben  in  der  Mitte  der 
Tibia.  Enorme  Schwellung.  Vor  4  Wochen  hat  Patient  den  Unterschenkel 
im  Bett  gebrochen..  Die  rechte  Tibia  zeigt  in  der  That  eine  Fractur  in 
der  Mitte,  ist  aber  doch  noch  1  Cm.  länger  als  die  linke.   Amputatio  fem. 
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Die  rechte  Tibia  zeigt  eine  diffuse  fangöse  OateomyelitiB  und  Ostitis,  und 
Fraetnren  in  der  Mitte  and  unterhalb  der  Toberosität.  Oanse  Tibia  concav 
gegen  die  Fibula  hin  gebogen.     Fibula  sehr  compact  nnd  dick. 

44.  Schulze  13  Jahr.  N.  Hb.  s,  Mitte.  Geringe  Verlängerung.  ~ 
Beginn  vor  fast  1  Jahr.  Vor  4  Monaten  Sequestrotomie.  Jetzt  geheilt. 
Narbe  in  der  Mitte  bis  7  Gm.  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolns  int  — 
Linkes  Knie-  und  Fussgelenk  gelockert.  Linke  Tibia  um.  ^/s  Cm.,  Fibnlt 
um  Vs  Cm.  länger  als  rechts. 

45.  Beierlein  11  Jahr.  N,  tib.  s.  oben.  Verlängerung.  —  BegioD 
vor  2  Jahren.  Kurz  darauf  Sequesti*otomie.  Jetzt  Knochenfistel  ohne  Se- 
quester.    Linke  Tibia  um  2V29  Fibula  um  V2  Cm.  länger. 

46.  Schirmer  10  Jahr.  N.  tib.  s.  Mitte.  Verlängerung,  —  Beginn 
vor  1 V2  Jahr.  —  V^  ^^^  später  Sequestrotomie.  Jetzt  linker  Unterschenkel 
noch  verdickt.  Links  Tibia  um  3/4  Cm.,  Fibula  um  ^/s  Cm.,  Femnr  um 
1  Cm.,  ganzes  Bein  um  2  Cm.  länger  als  rechts. 

47.  Nitzscher  16  Jahr.  N.  tib.  d.  unten.  Kein  Unterschied.  — 
Affection  begann  vor  2^2  Jahr.  Damals  Sequestrotomie  und  Heilang. 
Keine  Längendifferenz. 

48.  Starke  15V2  Jahr.  N.  tib.  d.  Mitte.  Verlängerung.  —  Beginn 
im  6.  Lebensjahre.  Damals  Sequester  extrahirt.  Patient  weiss,  dass  sein 
rechtes  Bein  länger  ist.  Leichte  Valgusstellung  im  rechten  Knie.  Rechte 
Tibia  um  4  Cm.,  Fibula  um  2  Cm.  länger  als  linke.  Narbe  von  19  Cm. 
Länge  in  der  Mitte  der  Tibia. 

49.  Hey  er  22  Jahr.  N.  tib.  d.  oben.  Verkürzung.  —  Beginn  vor 
8  Jahren.  Zwei  Sequester  extrahirt.  Niemals  Fractur  erlitten.  Bechte 
Tibia  gebogen,  concav  nach  innen;  Capit.  fib.  stark  vorspringend.  Rechte 
Tibia  um  3V4  Cm.,  Fibula  um  P/4  Cm.  kflrzer,  Femur  gleich  lang  wie 
links. 

50.  Berndt  18  Jahr.  N.  tib. s. unten.  Kein  Unterschied.  —  Affection 
seit  3/4  Jahr.  Linker  Unterschenkel  stark  geschwollen,  doch  ohne  Längen- 
differenz. 

51.  Merscham  17  Jahr.  N.  tib.  s.  oben.  Verkürzung.  —  Beginn 
vor  8  Jahren.  Sequester  extrahirt.  1  Jahr  bettlägerig;  beim  Auüfttebeo 
steifes  Knie  in  Flexion.  Jetzt  alles  vernarbt;  Narbe  beginnt  5  Cm.  unter 
der  Knielinie.  Capitul.  fib.  in  der  Höhe  der  Kniegelenklinie  vorstehend. 
Linkes  Knie  in  Flexion  ankylotisch.  Geht  ohne  Stock.  Links  starker 
Pea  varo-eqoinus.  Linke  Tibia  um  2  Cm.,  Fibula  um  Vi  Cm.  kflner, 
Femur  glei<^  lang  wie  rechts. 

52.  Blockwitz  12  Jahr.  N.  tib.  d.  Mitte.  Verlängerung.  —  B^n 
vor  3  Jahren.  Jetzt  in  der  Mitte  der  Tibia  grosser  Totalsequester  hervor- 
stehend. Rechte  Tibia  um  3>/3  Cm.,  Fibula  um  2V9  Cm.,  Femur  nm 
2/s  Cm.  länger  als  links. 

53.  Steinwaller  21  Jahr.  N.  tib.  s.  Mitte.  Keine  Differenz.  —  Be> 
ginn  vor  3  ^/2  Jahren.  Zahlreiche  Sequester  extrahirt.  Kein  Längennntei^ 
schied. 

54.  Winkler  12  Jahr.  N.  tib.  d.  oben.  Verkürzung  des  Unter- 
schenkeis,  Verlängerut^  des  Femur.  —  Beginn  vor  ca.  4  Jahren.  Damais 
Sequestrotomie.    Jetzt  geheilt;  rechtes  Kniegelenk  etwas  steif.    Capit  fib. 
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bis  in  die  Höhe  der  Eniegelenkslinie  gertlckt.  Narben  4  Cm.  unter  der 
KniegelenkBlinie.  Rechts  Tibia  um  5  Cm.,  Fibula  am  ^ji  Cm.  kürzer, 
Femiir  um  2  Vi  Cm.  länger  als  links. 

55.  Spröer  24  Jahr.  N.  üb.  d.  oben.  Verkürzung.  —  Beginn  vor 
7  Jahren.  Damals  Sequestrotomie,  1  Jahr  später  Knie  ankylotisch  in 
leichter  Flexion  nnd  dann  Osteotomie  zur  Extension.  Schliesslich  geheilt. 
—  Jetzt  kräftig.  Rechtes  Knie  in  Varosstellung  beweglich  bis  zu  einem 
rechten  Winkel.  Capit.  fib.  in  der  Höhe  der  Kniegelenkslinie.  Rechts  Tibia 
nm  5V4  Cm.,  Fibula  um  1  Cm.,  Femur  um  l^/s  Cm.,  ganze  Beinlänge 
um  6  Cm.  kürzer  als  links. 

56.  Reich ardt  32  Jahre.  N.  Hb.  s.  Mute.  Verkürzung  (vgl.Taf.  VI 
und  VII  Fig.  4.)  —  Beginn  im  10.  Lebensjahre.  Damals  Sequester  von 
14  V^  Cm.  Länge  extrahirt :  Derselbe  nimmt  an  einer  Stelle  die  ganze  Knochen- 

'  cricomferenz  ein,  hauptsächlich  aber  Vs  derselben.  Drei  Jahre  später  Heilung. 
Patient  weiss  von  einer  Fractur  des  Unterschenkels  nichts  anzugeben.  —  Jetzt 
noch  Fractur  fem.  s.  Pseudarthrose  nahe  am  Kniegelenk  entstanden.  Nach 
vielen  Versuchen  Amput.  fem.  s.  vorgenommen.  Die  macerirten  Unterschen- 
kelknochen  zeigen  auffallende  Verhältnisse.  Beide  Knochen  zeigen  eine  leichte 
nach  aussen  convexe,  nach  innen  concave  Krümmung.  Die  Tibia  hat 
etwas  unterhalb  ihrer  Mitte  eine  vollständige  Continuitätstrennung;  eine 
Spalte  von  1^2 — 3  Mm.  Breite  trennt  die  beiden  Stücke  von  einander. 
Das  obere  Stück  zeigt  in  der  Mitte  gemessen  eine  Länge  von  13V2  Cm., 
das  untere  eine  von  1 1  Cm.  Die  Enden  der  im  ganzen  sehr  leichten,  und 
aus  ganz  ungewöhnlich  verdünnten  Knochen  bestehenden  Tibia  sind  fast 
wie  blasig  aufgetrieben,  nach  der  Mitte  zu  nehipen  ihre  Dickendimensionen 
sehr  ab.     Die  mit  Tasterzirkel  angestellte  Messung  ergibt: 

Total  länge  der  Tibia 

an  ihrer  Innenseite  .  23  V2  Cm. 
(mit  dem  Mall,  int.) 

Aussenseite     .     .     .  25^/4 

Mitte  dazwischen  24  V2 
Qnermesser 

oben 7         „ 

unten 5V4     n 

Mitte IV4     „ 

Die  Fibula  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  sehr  verdickt,  ans  normalen 
compacten  Knochen  bestehend,  oben  mit  dem  obersten  Ende  der  Tibia, 
unten  mit  dem  Talus  an  seiner  Aussenseite  durch  knöcherne  Spangen  ver- 
bunden; an  seinem  unteren  Ende  ist  sie  mit  der  Tibia  nicht  verbunden, 
steht  hier  mit  derselben  nur  durch  den  Talus  in  Zusammenhang,  da  die 
'  Tibia  auf  den  Talus  auch  fest  (durch  Knochenmassen)  aufgelöthet  ist 

Totallänge  der  Fibula  30  Cm.,  Dicke  2V2  Cm.  Die  Spitze  des 
Malleol.  ext.  steht  3V2  Cm.  unter  dem  Niveau  der  unteren  Tibiagelenkfläche. 

Ans  der  beigegebenen  Abbildung  (Taf.  VI  u.  VII)  sind  diese  Verhält- 
nisse gut  zu  ersehen.  Die  Schiefstellung  der  oberen  '^biafläche  ist  so  be- 
trächtlich, dass  eine  normale  Tibia  von  derselben  aus  die  Fibula  an  der 
Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  derselben  kreuzen  würde. 
Auf  dem  Durchschnitte  der  Knochen  ergibt  sich,  dass  die  Fibula  fast  nur 

D«iitMfaa  Z«ItMhrlft.  f.  Chirurgie.  X.  Bd. 
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ans  compacter  Knochenmasse  besteht  und  nur  eine  äusserst  enge  Ifark- 
höhle  besitzt.  In  den  Enden  der  Tibia  finden  sich  grössere  Hohlrinme  in 
der  sehr  spärlichen,  spongiösen  Knochensabstanz;  dieselben  entsprechen 
ziemlich  genau  der  Grenze  zwischen  Diaphyse  nnd  Epiphyse. 

Eine  nachträglich  ansgeftlhrte  Messung  des  gesunden  Beines  ergab 
eine  Länge  der  Tibia  von  32  Cm.,  der  Fibula  von  32  Vs  Cm.  Es  ergibt 
sich  hiemach  die  beträchtliche  Verkürzung  der  kranken  Tibia,  und  eine 
geringe  der  Fibula  der  kranken  Seite. 

57.  Rothe,  13  Jahr.  N.  fib.  s.  Mitte.  Keine  Differenz.  —  Beginn 
vor  2  Jahren,  traumatisch.  Jetzt  deutliche  Nekrose.  Längenunterschiede 
minimal. 

Im  Anschhiss  hieran  gebe  ich  eine  Zasammenstellang  aller 
Fälle  von  Nekrose,  welche  in  der  Zeit,  aus  welcher  die  obigen  Be- 
obachtungen stammen,  hier  vorgekommen  sind. 

Es  sind  141  Fälle  von  Nekrose  an  131  Patienten: 

66  an  der  Tibia, 
45  am  Femur, 
20  am  Humerus, 

4  an  der  Fibula, 

6  am  Radius. 

Die  Erkrankungsintensität  der  einzelnen  Knochen  ist  nach  die- 
ser Tabelle  eine  auffallend  verschiedene. 

Man  ist  seit  einiger  Zeit  darauf  aufmerksam  geworden,  dass  die 
Häufigkeit  im  Auftreten  krankhafter  Processe  an  den  Knochen  zu 
dem  Wachsthumswerth  derselben  in  einem  bestimmten  Verhältnisse 
steht  (Roser^  Ollier,  Vogt).  Das  gilt  namentlich  ftlr  die  ver- 
schiedene Erkrankungsintensität  der  einzelnen  Knocbenenden.  Für 
die  ganzen  Knochen  liegt  eine  derartige  Vergleichnng  noch  nicht 
vor;  doch  ist  dieselbe  leicht  anzustellen,  da  wir  in  der  ausgezeich- 
neten Arbeit  von  G.  Langer  0  über  das  Wachsthum  des  mensch- 
lichen Skeletes  mit  Bezug  auf  den  Riesen  das  Material  dazu  vor- 
finden. Dieser  Forscher  hat  durch  zahlreiche  Messungen  der  Skelet- 
theile aus  verschiedenen  Wachsthumsperioden  vom  Neugeborenen  bis 
zum  Erwachsenen  unter  Anderem  auch  den  Wachsthumswerth  der  ein- 
zelnen grossen  Extremitätenknochen  genau  bestimmt.  Er  fand,  »dass^ 
die  langen  Knochen  der  unteren  Extremität  jene  der  oberen  nnd  diese 
wieder  Hand  und  Fuss  tiberbieten.  Unter  den  langen  Knochen  Qber- 
bietet  wieder  der  Femur  die  Tibia  und  der  Humerus  etwas  den  Ra- 
dius. *^    Aus  der  Vergleichung  des  Wacbsthumswerthes  der  einzelnen 


1)  Denkschriften  der  k.  Akad.  der  Wiss.  Wien  1872.  Bd.  XXXI.  S.  74. 
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Stücke  bestimmt  er  den  WaehsthumacoSffieienten  derselben  und  konnte 
folgende  Reihe  bilden: 

Femur 4,38 

Tibia 4,32 

Bumerus     ....    3,97 
Radius 3,83 

.Der  Femur  hat  somit  den  grössten  Wachsthumswerth. '^ 

In  Uebereinstimmung  mit  diesen  Angaben  steht  für  die  Neigung 
zur  Erkrankung  das  bedeutende  Ueberwiegen  der  unteren  Extre- 
mität über  die  Knochen  der  oberen,  welches  sich  auch  in  unserer 
Tabelle  zeigt.  Dagegen  yon  den  einzelnen  Knochen  kommt  in  erster 
Linie  in  Bezug  auf  die  Erkrankungsintensität  die  Tibia,  und  erst  in 
zweiter  Linie  der  Femur.  Eine  Erklärung  dieser  Thatsache  wird 
weiter  unten  versucht  werden. 

Es  ist  noch  ein  Umstand  zu  bedenken,  der  meines  Wissens  bis- 
her unberücksichtigt  geblieben  ist  Da  die  Fibula  dieselbe  Wachs- 
thamsenergie  besitzt  wie  die  Tibia ,  und  die  Ulna  dieselbe  wie  der 
Radius,  so  mttssten  offenbar  Fibula  und  Ulna  auch  eine  analoge  Er- 
krankungsintensität zeigen  wie  Tibia  und  Radius.  Das  ist  aber 
nicht  der  Fall.  In  der  obigen  Zusammenstellung  finden  sich  4  Ne- 
krosen der  Fibula  gegen  66  der  Tibia,  und  am  Radius  6,  während 
an  der  Ulna  gar  keine  beobachtet  wurde. 

Es  bleiben  hiernach  nur  zwei  Möglichkeiten.  Entweder  muss 
jenes  hypothetische  Verhältniss  fallen  gelassen  und  zugegeben  wer- 
den, dass  die  Beobachtungen,  welche  dasselbe  früher  wahrscheinlich 
machten,  auf  Zufälligkeiten  beruhen.  Oder  es  lässt  sich  vielleicht 
ein  Umstand  finden,  welcher  gerade  für  Ulna  und  Fibula  diese  man- 
gelnde Uebereinstimmung  erklären  könnte.  Ein  solcher  Umstand 
wäre  vielleicht  die  Dicke  der  betreffenden  Knochen;  es  wäre  wohl 
nicht  undenkbar,  dass  die  Wachsthumsgrösse  dann  besonders  eine 
zur  Erkrankung  prädisponirende  Rolle  spielt,  wenn  es  sich  um  einen 
absolut  grösseren  Querschnitt  des  Knochens,  also  um  ein  Verhalten 
bandelt,  bei  dem  die  knochenbildende  Schichte  eine  grössere  Breite 
besitzt,  und  die  Gefässe  in  grösserer  Ausdehnung  nur  in  knöchernen, 
nicht  erweiterungsfähigen  Kanälen  verlaufen. 

Zur  Stutze  dieser  Ansicht  kann  man  anfahren,  dass  die  einzelnen 
Knochen  in  Betreff  ihrer  Erkrankungsintensität  viel  grössere  Unter- 
schiede zeigen,  als  in  ihrer  Wachsthumsenergie,  und  dass  diese  Unter- 
schiede sich  ebenfalls  vielleicht  durch  die  verschiedene  Grösse  des 
Qaerschnittes  der  einzelnen  Knochen  erklären  lassen.  Messungen 
des  Umfangs  an  mehreren  guten  Skeleten  von  Erwachsenen  haben 
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Femur 


mir  folgende  Scala  ergeben :  Femur  unten,  Tibia  oben,  Tibia  unten, 
Humerus  oben,  Radius  unten,  Fibula  oben  und  unten,  Ulna  unten.  Die 
absolute  Grösse  des  Umfangs  ist  so  verschieden,  dass  z.  B.  die  der 
Tibia  dreimal  so  gross  ist  als  die  der  entsprechenden  Stelle  der  Fibula. 
Nach  dem  Sitz  der  Nekrose  an  den  einzelnen  Knoehen  zusam- 
mengestellt, nehmen  sich  die  Fälle  so  aus: 
Tibia         29  am  oberen  Ende, 

18  am  unteren  Ende, 

t9  in  der  Mitte  (z.  Th.  traumat.  Ursprungs). 
40  am  unteren  Ende, 
3  am  oberen  Ende, 

2  am  Diaphysenschaft. 
16  am  oberen  Ende, 

3  am  unteren  Ende, 

1  in  der  Mitte. 

2  am  unteren  Ende, 
1  am  oberen  Ende, 
1  in  der  Mitte. 
6  am  unteren  Ende. 

In  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  dieser  einzelnen  Stellen  der 
verschiedenen  langen  Extremitätenknochen  ergibt  sich  folgende  Scala: 

Unteres  Femurende 
Oberes  Tibiaende  . 


Humerus 


Fibula 


Radius 


Mitte  der  Tibia     . 

Unteres  Tibiaende 

Oberes  Humerusende 

Unteres  Radiusende 

Oberes  ("emurende 

Unteres  Humerusende 

Mitte  des  Femur   . 

Unteres  Fibulaende 

Mitte  des  Humerus 

Oberes  Ende  der  Fibula 

Mitte  der  Fibula  .    .    . 
Es  braucht  kaum  noch  darauf  hingewiesen  zu  werden,  dass 
diese  Scala   ziemlich  genau  jener  der  Wachsthumsintensität  ent- 
spricht   Bekanntlich  weiss  man  aus  an  Thieren  vorgenommen  Ver- 
suchen von  DuhameP),  Flourens^),  Humphry')  und  nameot- 

1)  M^m.  de  Tacad.  roy.  d.  sciences.  1743.  Y.  p.  111. 

2)  Malgaigne,  Trait6  d'anatomie  chiruigicale  I.  p.  206. 

3)  MM.-chir.  Transactions.  Yol.  XLIV.  1861. 


(40) 
(29) 

(19) 
(18) 

(16) 
(6) 
(3) 
(3) 
(2) 
(2) 
(1) 
(1) 
(1) 
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lieh  durch  Olli  er,  daas  das  Wachsttaum  der  langen  Röhrenknochen 
an  ihren  beiden  Enden  unabhängig  von  einander  yor  sich  geht  und 
zam  Theil  eine  sehr  yerschiedene  Intensität  besitzt.  Diese  ungleiche 
Wachsthumsintensität  ist  abhängig  von  der  ungleichen  Dicke  der 
Intermediärknorpel  (Broca),  d.  h.  von  der  Dicke  der  Enorpelschicht 
welche  die  sich  richtenden  Knorpelzellen  enthält.  Wegner^)  hat 
durch  directe  Beobachtung  an  den  Extremitätenknochen  von  Neu* 
geborenen  nachgewiesen,  dass  eine  Scala  besteht,  welche  an  ihrer 
Spitze  das  untere  Femurende,  sodann  die  Tibia  und  Fibula  unten, 
Femur  oben,  dann  Ulna  und  Radius  unten,  Tibia  und  Humerus  oben, 
endlich  Ulna  und  Radius  oben  und  Humerus  unten  aufweist.  Er 
zeigt  auch,  dass  die  Häufigkeit  im  Vorkommen  hereditärer  Enochen- 
Byphilis  bei  jungen  Kindern  an  den  einzelnen  Knochen  mit  deren 
Wachsthumsintensität  in  grosser  Uebereinstimmung  steht.  Dasselbe 
deutet  er  für  Rachitis  an,  für  welche  dieselbe  Angabe  schon  von 
Broca^)  gemacht  war.  Diese  Thatsache  ist  in  ihrer  allgemeinen 
Wahrheit  von  Ol  Her  3)  gewtlrdigt.  Er  sagt:  „Textr^mitä  od  se 
fait  le  plus  grand  accroissement  est  aussi  celle  qui,  dans  le  jeune 
äge,  est  le  plus  sujette  aux  lösions  spontanöes,  aux  inflammations, 
et  Burtout  aux  productions  hyperplasiques  *.  Er  bezieht  dies  auf  die 
Pseudoplasmen,  auf  die  Exostosen  %  eine  Beobachtung,  welche  neuer- 
dings von  Volkmann ^)  auf  Giiind  zweier  Fälle'  von  multiplen 
Exostosen  bestätigt  wurde,  endlich  auch  ganz  besonders  auf  eine 
Gruppe  von  Knochenentzändungen,  welche  er  juxta-epiphjsäre  Ostitis 
nennt,  und  die  zu  den  acuten  Knochenentzttndungen  in  der  Wachs* 
thumsperiode ,  der  häufigsten  Ursache  der  Nekrose  (von  denen 
Vogt^)  ähnliche  Beobachtungen  mitgetheilt  hat)  gehört.  Unsere 
Tabelle  zeigt  dies  auch  mit  grosser  Deutlichkeit  Zunächst  ist  es 
mit  Ausnahme  der  Tibia  ganz  evident,  dass  wesentlich  die  Dia- 
physenenden  und  unter  diesen  beiden  dasjenige  mit  der  stärkeren 
Wachsthumsintensität  von  Nekrose  befallen  werden.  Die  besondere 
Stellung,  welche  in  dieser  Beziehung  die  Tibia  einnimmt,  ist  be- 
dingt durch  die  auf  diesen  Knochen  in  unverhältnissmässig  grosser 
Zahl  kommenden  traumatischen  Affectionen  mit  Ausgang  in  Nekrose. 


1)  Virchoir'B  Archiv.  50.  8.  305. 

2)  BolletinB  de  la  Boci^t^  anatomiqne.  1852. 

S>  Trait6  de  la  r^^näration  des  es.  Paris  1867.  L  p.  375. 

4)  YgL  So  alier,  da  parall41iBme  parfidt  entre  le  dÖYdoppement  du  squelette 
0t  cdai  de  certaines  exostoses.  1864. 

5)  Beitzige  zur  Ghiraxgie.  1875.  S.  241. 

6)  Yolkaiann'8  klin.  YortrSge.  Nr.  68. 
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Es  ergibt  sich  das  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  schon  aas 
dem  Umstand,  dass  die  ttbrigen  Knochen  in  unserer  Tabelle  im  Ver- 
hältniss  nicht  annähernd  eine  solche  Zahl  von  Nekrose  in  der  Mitte 
der  Diaphjse  aufzuweisen  haben;  die  Beachtung  der  Aetiologie  der 
aufgeftlhrten  FUIe  von  Nekrose  beweist  sodann  direct  das  lieber- 
wiegen  der  durch  Trauma  bedingten  Nekrosen  an  der  Tibia.  0  Und 
so  kommt  es  in  der  That,  dass  von  den  19  auf  die  Mitte  der  Tibia 
kommenden  Fällen  einige  weggelassen  werden  müssen,  wenn  wir 
nur  die  durch  spontane  acute  Enochenentzttndungen  bedingten  Ne- 
krosenfälle  hier  berücksichtigen  wollen.  Wird  dies  so  ausgeführti 
so  nimmt  auch  die  Tibia  keine  so  hervortretende  Ausnahmestelluog 
mehr  ein,  und  die  Beobachtung,  dass  .die  durch  spontane  Entzün- 
dungen bedingten  Nekrosen  vorwiegend  an  den  Diaphjsenenden, 
und  zwar  mit  Vorliebe  an  dem  stärker  wachsenden  Ende  vorkommen, 
hat  eine  gewisse  Gültigkeit.  Wie  weit  Ulna  und  Fibula  hier  eine 
Ausnahmestellung  einnehmen,  ist  aus  dem  oben  angeführten  er- 
sichtlich. 

Wenn  hiernach  in  der  That  die  normalen,  physiologischen  Wachs- 
thumsvorgänge  am  Knochen  in  Beziehung  stehen  zu  den  Affeetionen, 
welche  zu  Nekrose  führen,  so  sind  wir  auf  diese  Weise  schon  auf 
die  Bahn  geleitet,  zu  der  Vorstellung,  dass  diese  normalen  Wiachg- 
thumsvorgänge  durch  die  erwähnten  pathologischen  Processe  recht 
leicht  eine  Beeinträchtigung  erleiden  können. 

In  der  That  ergibt  sich  auch  aus  den  oben  angeführten  Krank- 
heitsfällen die  Thatsache,  dass  im  Gefolge  der  aus  spontan  entstan- 
denen wie  aus  traumatischen  Affeetionen  hervorgehenden  Nekrosen 
ungemein  häufig  Wachsthumsstörungen  statt  haben.  Ich  erkläre 
mir  den  Umstand,  dass  das  häufige  Vorkommen  der  Waohsthams- 
störungen  bisher  übersehen  wurde,  einmal  daraus,  dass  die  Differen- 
zen  zum  Theil  gering  sind  und  nicht  besonders  auffallen,  namenüicb 
dann  nicht,  wenn  bei  Verkürzung  des  einen  der  andere  Hauptknochen 
einer  Extremität  compensatorisch  verlängert  ist  Bekanntlich  können 
auch  ziemlich  beträchtliche  Längenunterschiede  der  Beine  vorhanden 
sein  ohne  äusserlioh  stark  sichtbare  Entstellung  beim  Gehen,  ins- 
besondere ohne  Hinken.  Ich  habe  consequent  jeden  Fall  yon  Ne- 
krose auf  diese  Verhältnisse  untersucht,  nachdem  ich  einmal  hierauf 

1)  Yon  anderer  Seite  werden  die  traomatisch  entstandenen  F&lle  von  Ndirose 
für  häufiger  gehalten:  so  von  Billroth ,  welcher  nach  seinen  Er£Bhhrangen  in  Wien 
(BiUroth,  Chir.  Klinik.  Wien  1869—1870.  S.  242  n.  297)  nur  für  den  kleinsten 
Theil  der  NekrosenfäUe  eine  traumatiBche  Entstehungsweise  ausschliessen  kann. 
Hier  und  in  HaUe  ut  dies  anders.  Vgl.  Yolkmann*s  Beitr.  cur  (Mr.  1816.  S.  144, 
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aufmerksam  geworden  war  und  habe  auch  geaucht  frtther  operirte 
Fälle  später  wieder  zu  untersuchen.  Sodann  halte  ich  es  fttr  wichtig, 
dass  wir  an  der  hiesigen  Klinik  nicht  auf  das  beschränkte  Material 
eines  Clinicums,  im  übrigen  auf  Poliklinik  angewiesen  sind,  sondern 
dass  wir,  da  die  Klinik  in  dem  grossen  städtischen  Krankenhause 
untergebracht  ist,  den  ganzen  Ballast  von  Leichtkranken  in  Behand- 
lung haben,  an  welchen  sich  öfters  derartige  abgelaufene  Processe 
constatiren  lassen.  An  solchen  habe  ich  selbst  auch  die  ersten  zu- 
fälligen Beobachtungen  von  diesen  Wachsthumsstörungen  gemacht. 
Was  die  von  mir  beobachteten  Wachsthumsstörungen  betrifft, 
so  beziehen  sich  dieselben  auf  die  erkrankten  Knochen  selbst  und 
auf  die  Übrigen  Knochen  der  gleichen  Extremität.  Während  die  in 
der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Verkürzung  nach  Nekrose  nicht 
gerade  zahlreich  sind,  hat  die  obige  Tabelle  eine  ganze  Reihe  davon 
anfzuftthren;  ja  es  wird  sich  sogar  herausstellen,  dass  fttr  die  Ne- 
krose an  gewissen  Knochenstellen  eine  nachfolgende  Verkürzung  die 
Begell  eine  Verlängerung  im  Verhältniss  zum  entsprechenden  Kno- 
cbea  der  gesunden  Seite  die  Ausnahme  ist.  Da  die  Fälle  oben 
schon  nach  den  einzelnen  Knochen  geordnet  sind,  so  ergibt  sich 
leicht  wie  sich  die  Wachsthumsverhältnisse  der  einzelnen  Knochen 
verhalten. 

Am  Femur  ist  unter  19  Fällen  13  mal  Verkürzung,  5  mal 
Verlängerung,  1  mal  gleiche  Länge  gegenüber  der  gesunden  Seite 
gefanden. 

Es  ist  an  der  Fibula  1  mal  kein  Unterschied, 
An  der  Tibia  unter  ,29  Fällen   12  mal  Verkürzung,   14  mal 
Verlängerung  und  3  mal  kein  Unterschied, 

Am  H  um  er  US  unter  5  Fällen  4  mal  Verkürzung  und  1  mal 
Verlängerung, 

Am  Radius  2  mal  Verkürzung  und  1  mal  kein  Unterschied  be- 
obachtet. 

Hiemach  ist  zu  constatiren,  dass  in  der  Regel  Verkürzung  des 
erkrankten  Knochens  eintritt,  und  dass  nur  die  Tibia,  ähnlich  wie 
oben  ihre  Ausnahmestellung  in  Bezug  auf  das  Vorkommen  von  Ne- 
krosen in  der  Mitte  der  Diaphyse  gefunden  wurde,  [relativ  häufiger 
eine  Verlängerung  aufzuweisen  hat. 

Wenn  wir  den  Sitz  der  Nekrose  an  den  einzelnen  Knochen  in 
Betracht  ziehen  und  die  Wachsthumsstörung  für  die  einem  beson- 
deren Knoehentheile  angehörige  Afiection  bestimmen,  so  ergibt  sich 
folgende  Tabelle: 
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Bits  der  Nekrose 

Zahl  der 
FUle 

Art  der  WachstbiuiiMtSnuig 

Humerns: 

oben 

4 

4  mal  Verkürzung. 

^* 

Mitte 

l 

Verlängerung. 

2  mal  Verkürzung,  1  mal  kein  unterschied. 

Raaius: 

unten 

3 

Femur: 

oben 

1 

Verkürzung, 

n 

Mitte 

1 

Kein  Unterschied. 

1» 

unten 

tl 

5  mal  Verlängerung  und  12  mal  Verkürzung. 

Tibia: 

oben 

10 

2  mal  Verlängerung  und  8  mal  Verkürzung. 

» 

Mitte 

13 

1 1  mal  Verlängerung,  1  mal  Verkürzung  und  1  mtl 
kein  Unterschied. 

n 

unten 

6 

1  mal  Verlängerung,  3  mal  Verkürzung  und  2  mal 

4 

kein  Unterschied. 

Fibula: 

Mitte   1 

1 

Keine  Längendifferenz. 

Aas  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  dass  die  Tibia  zu 
den  übrigen  Knochen  keine  Ausnahme  mehr  bildet,  sobald  wir  die 
ihrer  Mitte  angehörigen  NekrosenfäUe  abrechnen.  Da  wir  schon 
oben  gesehen  haben,  dass  diese  in  der  Diaphjsenmitte  der  Tibia 
auftretenden  NekrosenfäUe  zuweilen  traumatischen  Processen  ihre 
Entstehung  verdanken,  so  müssen  wir  hiemach  constatireui  dass 
die  durch  spontan  auftretende  acute  Entzündungen  der  Knochen  im 
Jünglingsalter  bedingten  Nekrosen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
Verktirzung  des  erkrankten  Knochens  zur  Folge  haben,  dass  da- 
gegen die  traumatischen  Nekrosen  meistens  eine  Verlängerung  be- 
dingen. 

Bezüglich  des  Vorganges  bei  dem  normalen  Längenwaehsthum 
der  Röhrenknochen  erinnere  ich  daran,  dass  dasselbe  auf  Apposition 
beruht.  Auf  dem  Wege  der  grob-anatomischen  und  histologischen 
Untersuchung,  mit  Htllfe  des  Experimentes  an  Thieren  und  endlich 
mit  Berücksichtigung  pathologischer  Erfahrungen  am  Menschen  ist 
nachgewiesen,  dass  das  Längenwaehsthum  ein  appositionelles  ist 
d.  h.  nur  durch  immer  neuen  Ansatz  von  Enochenschichten  von  der 
wuchernden  Schichte  des  Intermediärknorpels  aus  zu  Stande  kommt 
Es  ist  anerkannt,  dass  das  Längenwaehsthum  von  dem  Bestände 
der  Intermediärknorpel  abhängig  ist,  dass  es  aufhört,  sobald  die 
Verknöcherung  der  Knorpelfugen  am  Ende  der  Wachsthumsperiode 
erfolgt  ist.  Durch  Experimente  ist  nachgewiesen,  dass  nach  theil- 
weiser  oder  totaler  Vernichtung  des  Intermediärknorpels  das  weitere 
Knochenwachsthum  an  dieser  Stelle  vermindert  ist  oder  vollständig 
aufhört 

Bezüglich  der  bei  Nekrose  vorkommenden  Verlängerung  und 
Verkürzung  der  erkrankten  Knochen  muss  zunächst  die  Frage  auf- 
geworfen werden,  ob  es  sich  hier  überhaupt  um  WacbsthnmsstörnngeD 
handelt,  und  ob  nicht  ganz  fremdartige,  pathologische  Processe  die 
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Ursache  derselben  sind.  Es  ist  allerdings  festzustellen,  dass  es  nicht 
ganz  selten  darch  Epipbysenlösung  bei  Osteomyelitis,   bei  anvoll- 
ständiger Bildung  der  Todtenlade  zur  Zeit  der  spontanen  Lösung 
des  Sequesters,  bei  der  Sequestrptomie  zur  Continuitätstrennung  des 
erkrankten  Knochens  kommt.    Aber  derartige  Fälle  sind  bei  unserer 
Betrachtung  ausgeschlossen.    Es  ergibt  sieb  vielmehr  aus  den  obigen 
Fällen  wie  ans  den  Angaben  anderer  Beobachter,  dass  die  erwähnten 
Längenunterschiede  nicht  plötzlich,  sondern  langsam  und  allmählich 
eintreten  und  sich  zuweilen,  wenn  wiederholte  Messungen  vorge- 
nommen werden,  als  mit  der  Zeit  wachsend  herausstellen.    Dieselben 
entstehen  zur  Zeit  des  allgemeinen  Wachsthums.    Der  Angabe  von 
Poncet,  dass  auch  nach  Abschluss  der  Wachsthumsperiode  eine 
Verlängerung  der  Knochen  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade  noch 
möglich   sei,  stehen  die  Behauptungen  zahlreicher  Autoren  gegen- 
über, welche  gefunden  haben,  dass  auch  die  grossartigsten  Irrita- 
mente  am  ausgewachsenen  Knochen  nicht  mehr  im  Stande  sind,  eine 
Verlängerung  desselben  zu  Stande  zu  bringen.    Hier  ist  ganz  be- 
sonders auch  noch  daran  zu  erinnern,  dass  die  Zeit  der  Verknöche- 
rang  der  Knorpelfugen  durchaus  nicht  so  unveränderlich  ist,  sondern 
dass  in  dieser  Beziehung  grosse  Ausnahmen  gegen  die  Regel  vor- 
kommen.   Durch  die  Experimente  ist  bisher  nur  am  noch  nicht  aus- 
gewachsenen Knochen  das  Zustandekommen  einer  abnormen  Ver- 
längerung oder  Verkürzung  sicher  nachgewiesen  worden.    Dies  ist 
besonders  durch  die  zahlreichen  Experimente  von  Busch  0  erwiesen. 
Wir  können  hiemach  feststellen,  dass  nach  Abschluss  der  Wachs- 
thumsperiode die  hier  untersuchten  Längenunterschiede  nicht  mehr 
entstehen  können.    Wenn  dies  richtig  ist,  so  kann  mit  einer  ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit  geschlossen  werden,  dass  diese  Längen- 
unterschiede  pathologischer  Knochen  durch  Störungen  des  physiolo- 
gischen Wachsthumsvorganges  zu  Stande  kommen. 

Es  braucht  zunächst  kein  besonderer,  pathologischer  Modus  des 
Knochenwachsthums  angenommen  zu  werden;  und  es  ist  zu  unter- 
suchen, wie  weit  es  in  der  That  gelingt,  die  Längenunterschiede  auf 
diese  Weise  zu  erklären. 

Betrachten  wir  vor  allem  die  pathologische  Verlängerung. 
Ist  dieselbe  eine  Störung  des  normalen  Wachsthumsvorganges,  so 
muss  es  sich  dabei  um  eine  Betheiligung  des  Intermediärknorpels 
handeln. 

Es  liegen  für   dieselbe  allerdings  abweichende  Angaben  vor. 


t)  Yerh.  der  Peutacb.  Ges.  f.  Ghir.  V.  S.  166. 
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VolkmannO  schrieb  im  Jabre  1862  über  diesen  Gegenstand :  „Die 
Annahme,  dass  sich  hier  vielleicht  die  reactive  Entzttndung  bis  anf 
den  zunächst  gelegenen  Epiphysenknorpel  ausgedehnt  und  denselben 
zu  einer  vermehrten  Zellenproduction  angeregt  habe,  liegt  sehr  weit, 
zumal  bei  Entzündungen  an  den  Gelenkenden  selbst  nie  Aehnliebes 
gesehen  wurde. ^  Doch  Volkmann  stand  damals  auf  dem  Boden 
des  interstitellen  EnochenwachsthumSi  für  dessen  Existenz  er  selbst 
eingetreten  war.  Und  was  lag  ftlr  ihn  näher,  als  den  für  normale 
Verhältnisse  anerkannten  Modus  des  Enochenwachsthums,  auch  auf 
die  Pathologie  zu  übertragen,  wie  wir  es  in  veränderter  Weise  zu 
thun  versuchen.  Wenn  Poncet  für  gewisse  Fälle  nach  Beendigung 
des  physiologischen  Wachsthums  noch  eine  Steigerung  desselben 
durch  interstitielle  Vorgänge  annimmt,  so  ist  erstens  die  Richtigkeit 
der  Beobachtung  selbst  in  Zweifel  zu  ziehen;  zweitens  nahm  damals 
Ollier  für  gewisse  Verhältnisse  noch  die  Möglichkeit  eines  inter- 
stitiellen Enochenwachsthums  an,  eine  Anschauung,  die  er  meines 
Wissens  jetzt  ganz  verlassen  hat. 

In  den  oben  jnitgetheilten  Fällen  zeigt  sich  die  pathologische 
Verlängerung  vorwiegend  an  der  Tibia  und  zwar  ganz  besonders 
dann,  wenn  die  Nekrose  etwa  in  der  Mitte  der  Diaphyse  ihren  Sitz 
hatte.  In  experimenteller  Hinsicht  müssen  wir  uns  erinnern,  dass 
es  wiederholt  gelungen  ist,  durch  Eingriffe  an  der  Diaphyse  den 
betreffenden  Enochen  länger  zu  machen.  Ol  Her  ist  es,  der  durch 
viele  Experimente  an  Thieren  zuerst  sicher  nachgewiesen  hat,  dass 
durch  Irritamente  an  der  Diaphyse  der  betreffende  Enochen  ver- 
längert wird.  Er  beobachtete  Verlängerung  sogar  an  den  Enoobeui 
an  deren  Diaphyse  er  nur  Periostläppchen  zu  Versuchen  Über  Pe- 
riosttransplantation  entnommen  hatte. 

Dieselbe  Thatsache  ergibt  sich  aus  dem  von  Langenbeck^) 
vorgenommenen  Versuch  an  einem  jungen  Hunde.  Es  wurden  dem- 
selben in  Femur  und  Tibia  linker  Seite  im  Ganzen  3  Elfenbein- 
zapfen eingelegt;  nach  3^2  Monaten  ergab  bei  der  Section  des  Thieres 
die  Messung  der  operirten  Seite  eine  Verlängerung  jedes  Enocbens  um 
V2  Cm.,  also  zusammen  um  1  Cm.  Weitere  Bestätigung  gewähren  die 
Experimente  von  Bidder')  und  die  von  Haab^).  Letzterer  constatirte 
die  Verlängerung  in  20  Fällen,  in  welchen  er  den  Hunter'aehen Stift* 


1)  yirchow*8  Archiv  1862.  S.  534. 

2)  Berliner  klin.  WochenBchiift  1S69.  Nr.  26. 

3)  ArchiY  fOr  klin.  Chir.  1875.  XVIII.  S.  603. 

4)  Experimentelle  Stadien  über  das  normale  und  pathologische  Wachsthnm 
der  Knochen.  Leipzig  1875.  S.  49. 
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versuch  gemaobt  hatte.  Da  er  hierbei  ein  Auseinanderrtlcken  der  Stifte 
nicht  beobachtet  hat,  schloss  er,  daes  die  Verlängerung  nur  durch  Stei- 
gerung  der  normalen  Wachsthumsvorgänge  erfolge.  Ich  habe  zu  diesem 
Beweise  einen  andern  Versuch  gemacht.  Ich  habe  den  Stiftversuch  mit 
einem  Eingriffe,  welcher  eine  Verlängerung  zu  Stande  bringt  Combi* 
nirt.  Durch  eine  Oeffnung  in  der  Mitte  der  vordem  Wand  der  Tibia 
brachte  ich  ein  mit  Cantharidentinctur  getränktes  Holzsplitterchen  in 
die  Markhohle  eines  jungen  Kaninchens  und  fügte  sodann  peripher 
von  dieser  Stelle  in  die  Diaphyse  Eisenstifte  in  gemessener  Ent- 
fernung in  den  Knochen  ein.  Die  5  so  operirten  Kaninchen  wurden 
zu  verschiedener  Zeit  untersucht,  zeigten  aber  stets,  dass  die  Ent- 
fernung der  Stifte  an  der  absolut  beträchtlich  gewachsenen  und  relativ 
zur  gesunden  verlängerten  Tibia  dieselbe  geblieben  war,  wie  früher. 

Man  kann  hiemach  mit  Recht  folgern,  dass  der  die  Verlängemng 
bedingende  Wachsthumszuwachs,  nicht  durch  „  interstitielles  Längen- 
wachsthum''  an  der  mittleren  Operationsstelle,  welche  in  der  That 
eine  andauernde  Reizung  erfahren  musste,  vor  sich  geht.  Es  bleibt 
nur  möglich,  dass  dieser  Zuwachs  an  den  Stellen  wo  das  normale 
Längenwachsthum  vor  sich  geht,  durch  einfache  quantitative  Steige- 
rung der  daselbst  sich  abspielenden  Vorgänge  zu  Stande  kommt. 

Im  Einklänge  hiermit  und  entgegen  der  Angabe  von  Volk- 
mann  ist  zu  constatiren,  dass  nicht  nur  eine  Irritation  der  Dia- 
physe, sondem  auch  eine  solche  der  Epiphysen,  besonders  der  6e* 
lenkenden  im  Stande  ist,  den  betreffenden  Knochen  zu  einem  stärkeren 
Längenwachsthum  anzuregen.  Allerdings  erfolgt  in  solchen  Fällen  in 
der  Regel  eine  Verkürzung,  einmal  weil  eine  Affection  der  nicht  sehr 
grossen  Epiphysen  leicht  eine  „directe"  Reizung  des  nahegelegenen 
Epiphysenknorpels  bedingt,  sodann  auch  weil  in  Folge  der  Oelenk- 
affectionen  eine  längere  Schonung  oder  völlige  Immobilisirung  der  be- 
treffenden Extremität  vorgenommen  wird,  welche  durch  Inactivitäts- 
atrophie  des  Knochens  zu  einer  Verkürzung  desselben  führt  Nichts 
desto  weniger  sind  in  der  Literatur  Fälle  zu  finden,  in  welchen  mit 
Sicherheit  eine  Verlängerung  der  anliegenden  Knochen  nach  einer  lange 
dauernden  Gelenkaffection  bei  jugendlichen  Individuen  beobachtet 
wurde.  Schon  der  Nachweis  von  einigen  wenigen  sicheren  Fällen  die- 
ser Art  wird  genügen,  um  die  Thatsache  vom  principiellen  Standpunkt 
aus  sicher  zu  stellen,  v.  Langenbeck  ^)  hat  einen  Fall  von  chronischer 
Entzündung  des  Ellbogengelenkes  bei  einem  10jährigen  Mädchen  mit- 
getheilt,  in  welchem  nach  4jährigen  Bestände  des  Leidens  eine  Ver- 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1869.  Nr.  26. 
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längerung  des  betreffenden  Humerus  um  IV2  Cm.  eingetreten  war, 
während  die  Vorderarmknochen  beiderseits  gleiche  Länge  zeigten. 
EastesO  referirt  einen  Fall  von  chronischer  Gonitis,  deren  Anfang 
in  die  früheste  Jugend  zurückweist^  in  welchem  er  später  nach  Be- 
endigung  des  Wachsthums  eine  Verlängerung  des  Femur  um  2V2  Zoll, 
eine  solche  der  Unterschenkelknochen  um  1  Zoll  nachweisen  konnte. 
Weinlechner  und  Schott^)  sahen  nach  einer  3  Jahr  bestehenden 
Gonitis  bei  einem  .5jährigen  Kinde  eine  Verlängerung  des  kranken 
Femur  von  1  Cm.  Howard  Marsh 3)  beobachtete  am  Femur  eine 
Verlängerung  um  IV2  Zoll  nach  einer  lang  dauernden  Gonitis. 
Jones ^)  fand  Femur  und  Tibia  zusammen  um  IVs  Zoll  verlängert 
nach  einer  5jährigen  Kniegelenkseiterung.  Diese  Angaben  werden 
genügen,  um  das  Vorkommen  von  Steigerung  des  Längenwachsthums 
in  Folge  Von  solchen  Gelenkaffectionen,  die  mehr  oder  weniger  mit 
einer  Erkrankung  der  Epiphysen  verbunden  sind,  sicher  zu  stellen. 

Wird  hiernach  zugegeben,  dass  diese  pathologische  Verlängerung 
in  der  That  auf  einer  abnormen  Steigerung  des  normalen  Wachs- 
thumsvorganges  berjiht,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  die  beiden 
Enden  eines  Ejiochens  nach  Maass  ihrer  verschiedenen  Wachsthums- 
Intensität  auch  zu  dem  Zustandekommen  einer  Verlängerung  sich  ver- 
schieden betheiligen  werden.  Am  Femur  wird  es  daher  vorwiegend 
das  untere,  am  Humerus  mehr  das  obere  Ende  sein^  an  der  Tibia 
werden  sich  beide  Enden  ziemlich  gleichmässig  betheiligen,  um  die 
Verlängerung  zu  erzeugen. 

Was  die  genauere  histologische  Untersuchung  des  so  zu  stär- 
kerem Wachsthum  angeregten  Intermediärknorpels  betrifft,  so  ist  mir 
nicht  bekannt  ob  die  Angabe  von  Ollier^):  „les  öl^ments  de  cette 
couche  proliförent  avec  une  nouvelle  Energie  et  il  en  rösulte  un  ac- 
croissement  de  Tos  en  longueur*'  auf  einer  genauen  anatomischen 
Untersuchung  basirt  Weinlechner  und  Schott  machen  dagegen 
ganz  sichere  Angaben  hierüber  <^):  ^  Hiermit  im  Einklänge  steht  das 
Verhalten  des  Epiphysenknorpels,  dessen  bläuliche  und  gelbröthliche 
Schicht  an  der  Verknöcherungsgrenze  um  das  doppelte  breiter  als 
im  Normalzustande  erscheint  und  somit  eine  bedeutende  Wucherung 
der  Enorpelzellen  sowie  energisch  erfolgende  Verknöcherung  des 


t)  Med.  Times  t867.  Vol.  n.  p.  22/ 

2)  Jahrb.  fOr  Kinderheilkande.  N.  F.  1869. 

3)  British  med.  Joum.  20.  II.  1875. 

4)  Centralblatt  fOr  Ghir.  1875.  N.  15.  S.  240. 

5)  Trait^.  p.  179. 

6)  Jahrb.  fOr  Kinderheilkande.  N.  F.  ü.  1869.  S.  278. 
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gewncherten  Knorpels  erkennen  lässt.*  Bei  mikroskopiscber  Unter- 
anchong  erhielten  sie  entsprechende  Bilder. 

Wie  es  scheint,  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  am  Knochen 
sehr  geeignet,  eine  Fortpflanzung  gewisser  Irritamente  auf  die  sämmt- 
licben  Theile  des  Organes  zu  ermöglichen.  Wenn  eine  vermehrte 
Blotzufnhr  zu  der  zunächst  erkrankten  Stelle  des  Knochens  statt- 
findet, so  wird  sich  dieselbe  fast  mit  gleicher  Intensität  auf  das 
ganze  Organ,  den  ganzen  Knochen,  ausbreiten.  Auf  diese  Weise 
kommt  die  ausgedehnte  periostitische  Auflagerung  zu  Stande.  Zudem 
ist  der  Blutreichthum  an  den  Diaphysenenden  des  wachsenden  Kno- 
chens ein  ganz  besonders  grosser  und  die  Zweige  der  A.  nutritia 
sind  vorwiegend  nach  diesen  Theilen  hin  gerichtet.  So  kommt  es, 
dass  gerade  die  Diaphysenenden  und  von  diesen  aus  die  proliferirende 
Schicht  des  Intermediärknorpels  von  einer  gesteigerten  Blutzufuhr 
betroffen  werden. 

Die  Processe  bei  der  Nekrose  sind  auch  mehr  als  andere  ge- 
eignet, eine  fntensive  und  lange  dauernde  Reizung  auszutlben.  Denken 
wir  zunächst  an  den,  nach  der  primären  Entzündung  und  nach  dem 
durch  diese  bedingten  Absterben  eines  Knochenstttckes  erfolgenden 
Exfoliationsprocess,  an  die  starke  Wucherung  des  Periostes,  an  die 
Bildung  einer  Todtenlade  um  den  Sequester.  Dieser  Zustand  dauert 
auch  heut  zu  Tage  zuweilen  noch  Jahre  lang,  bis  die  richtige  Dia- 
gnose gemacht  und  der  Kranke  zur  Operation  bestimmt  wird.  Nach 
der  Sequestrotomie  dauert  es  wiederum  lange  Zeit  bis  die  Höhlen- 
wunde im  Knochen  ausheilt.  Die  Unnachgiebigkeit  der  knöchernen 
Wandung  ist  die  Ursache,  dass  eine  Narbenschrumpfung  zur  Ver- 
kleinerung der  Wundhöhle  hier  gar  nichts  beitragen  kann ;  die  Höhle 
muss  sich  allmählich  mit  Oranulationsgewebe  ausfällen ;  es  vergehen 
zuweilen  Jahrzehnte  bis  zum  definitiven  Verschluss;  zuweilen  aber  er- 
folgt derselbe  gar  nie,  auch  wenn  der  Patient  nicht  schon  frühzeitig 
an  Speckentartung  oder  Tuberculose  zu  Orunde  geht.  Ist  schliess- 
lich die  Wunde  geheilt,  so  ist  der  betreflTende  Knochen  doch  immer 
noch  in  einem  pathologischen  Zustand:  wir  wissen  von  den  Frac- 
turen  mit  Bestimmtheit^),  dass  nach  deren  knöcherner  Vereinigung 
noch  lange  Zeit  Veränderungen  an  den  Knochen  vor  sich  gehen, 
welche  eine  Wiederherstellung  der  normalen  Architekturverhältnisse 
des  Knochens  bezwecken.  So  viel  ich  weiss,  liegen  fttr  Knochen, 
die  eine  Nekrose  durchgemacht  haben,  keine  bestimmten  Unter- 
suchungen darüber  vor,  aber  a  priori  ist  es  gar  keinem   Zweifel 


1)  Wolff,  Langenbeck's  Archiv.  1872.  XIY. 
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unterworfen,  dass  hier  dieselben  Processe,  wie  naeh  Fraeturen,  sor 
Wiederherstellung  der  hier  zuweilen  viel  hochgradiger  gestörten  Ar- 
chitekturverhältnisse  stattfinden  müssen.  Wenn  diese  Processe  zur 
Bildung  einer  zweckentsprechenden  Architektur  auch  keine  entzttnd- 
lichen  sind,  so  bilden  sie  doch  so  lange  einen  pathologischen  Znstand 
des  betreffenden  Knochens,  bis  die  restitutio  ad  integrum  mehr  oder 
weniger  erreicht  ist,  und  werden  sich  doch  wohl  yorwiegend  in  einer 
Beeinflussung  der  normalen  Gefäss-  und  Blutverhältnisse  des  Kno- 
chens äussern. 

Nach  alledem  int  es  klar,  dass  ein  an  Nekrose  erkrankter 
Knochen  in  allen  seinen  Theilen  eine  lange  andauernde  und  be- 
deutende Hyperämie  besitzen  wird.  Wenn  von  Einigen  die  gesteigerte 
Thätigkeit  des  Intermediärknorpels  von  der  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung auf  denselben  abgeleitet  wird,  so  ist  diese  Möglichkeit  nicht 
zu  leugnen.  * 

Allein  man  weiss,  dass  Entzttndungsprocesse  am  Intermediär- 
knorpel selbst  gewöhnlich  eine  Wachsthumshemmung  an  dieser  Stelle 
bedingen.  Im  Grunde  genommen  würde  eine  geringe,  weit  fortge- 
leitete Entzündung  wohl  auch  nur  durch  Veränderung  der  Circa- 
lationsverhältnisse  sich  charakterisiren.  Und  es  ist  somit  wohl  ge- 
stattet, sich  die  Irritation  an  der  Diaphyse  so  vorzustellen,  dass 
durch  dieselbe  eine  Hyperämie  an  den  Diaphysenenden  zu  Stande 
kommt. 

Dass  bei  den  Wachsthumsvorgängen  überhaupt  eine  gesteigerte 
Blutfülle  vorhanden  zu  sein  pflegt,  steht  fest  Denken  wir  an  die 
blutreichen  Organe  eines  Kindes,  besonders  an  die  Blutfttlle  im 
wachsenden  Knochen,  in  den  Genitalorganen  während  der  Pubertät 
oder  SchwangerschaftI 

Auch  kennen  wir  solche  Vorgänge  bei  der  Wiedererzengang 
der  Geweihe,  die  periodisch  erfolgt;  die  vorher  blutarmen  Höcker 
der  Schädelknochen,  auf  welchen  die  Geweihe  aufsitzen,  werden  da- 
bei mit  Blut  überfüllt. 

In  pathologischen  Verhältnissen  ist  es  nicht  selten  möglich,  ein 
gesteigertes  Wachsthum  einzelner  Gewebe  zu  constatiren  als  Folge 
von  gesteigerter  Ernährung.  Für  das  Bindegewebe  z.  B.  wird  eine 
Wucherung  und  Verdichtung  desselben  durch  üppigere  Ernährnng 
zugegeben.  ^)  In  der  Umgebung  von  lange  bestehenden  Gesch wflreo 
oder  von  Neubildungen  (Sarkomen,  Enchondromen)  sieht  man  zo- 
weilen  ein  ganz  abnorm  starkes  Wachsthum  der  Haare  und  NSgel 


1)  Wegner,  Lymphangiome.  Peatsche  Ges.  f.  Chir.  Y.  S.  281. 
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0.  W  e  b  e  r  ^)  beobachtete  ein  Enchondrom  der  grossen  Zehe  bei 
einem  45jährigen  Mann,  wobei  der  Nagel  der  grossen  Zehe  die  drei- 
fache Grösse  erlangt  hatte,  und  die  Haut  der  Phalangen  mit  langen 
Haaren  bedeckt  war.  Aebnlich  ist  die  Mittheilung  von  Broca'), 
dass  bei  Fällen  von  Varix  aneurysmaticns  zuweilen  sehr  starke 
Haarentwicklung  an  dem  betreffenden  Gliede  bemerkt  werde.  Ein 
Fall  dieser  Art  wurde  wiederholt  in  der  chirurgischen  Gesellschaft 
von  Paris  von  FoUin  und  von  Chassaignac  vorgestellt 

Sehr  instructiv  sind  die  merkwürdigen  Ueberpflanzungen  von 
Spornen  der  Hähne  in  das  blutreiche  Gewebe  des  Kammes;  es 
erfolgt  darnach  oft  ein  ganz  excessives  Wachsthum  des  Spornes. 
Paget  3)  beschreibt  ein  solches  Präparat  aus  der  Hunter'schen 
Sammlung,  an  welchem  der  Sporn  die  Länge  von  6  Zoll  erreicht 
Nach  der  Durchschneidung  des  Sympathicus  mit  dadurch  bedingter, 
andauernder  Hyperämie  des  gleichseitigen  Ohres  sahen  Bidder^) 
und  Stirling^)  eine  wahre  Hypertrophie  des  Ohres  eintreten,  wenn 
der  Versuch  an  jungen  Thieren  ausgeführt  war. 

Für  den  Knochen  selbst  liegen  ähnliche  Beobachtungen  vor. 
Für  das  Dickenwachsthum  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  durch 
Hyperämie  energischer  angeregt  wird.  Auf  diesem  Umstände  be- 
ruhen zahlreiche  Methoden,  welche  zur  Heilung  der  Pseudarthrosen 
erfunden  sind,  namentlich  die  von  Nicoladoni^)  mitgetheilte  Me- 
thode von  Dumreicher.  Das  Längen  wachsthum  der  Knochen  ver- 
hält sich  ganz  ähnlich.  So  beschreibt  z.  B.  Schneider^)  eine  Be- 
obachtung von  ausgedehntem  Ulcus  cruris  bei  einem  17jährigen 
Manne,  das  seit  einem  Jahre  bestand  und  eine  Verdickung  und  eine 
Verlängerung  der  Unterschenkelknochen  um  1  Zoll  bewirkt  hatte. 
Erst  neuerdings  hat  Isra^H)  einen  merkwürdigen  Fall  von  Angi- 
ektasie  im  Stromgebiete  der  A.  tibialis  ant  bei  einem  9jährigen 
Mädchen  mitgetheilt;  der  Unterschenkel  der  kranken  Seite  fand  sich 
um  5  Cm.  verlängert;  auf  seiner  Vorderseite  befand  sich  gleichzeitig 
seit  3  Jahren  eine  grosse  Geschwtirsfläche. 

Sehr  wichtig  ist  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  von  Broca^) 

1)  Die  Knochengeschwülflte,  Exostosen  und  Enchondrome.  1856.  S.  73. 

2)  Des  aneuryames.  Paris  1856.  p.  77. 

3)  Lect.  on  sorg.  path.  1853.  I.  p.  72. 

4)  Gentralblatt  fOr  dur.  1874.  Nr.  7.    • 

5)  Joum.  of  anat.  et  phys.  Vol.  X.  Part  3.  p.  511. 

6)  Wiener  med.  Wochenschrift  1875.  Nr.  5—7. 

7)  Archiv  für  klin.  Ghir.  IX.  S.  921. 

8)  Ebenda.  XXI.  S.  109. 

9)  Des  aneorysmes.  1856.  p.  76. 
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an  einem  wegen  Aneurysma  arterioso-venosum  unterhalb  des  Lig. 
Poup.  auf  der  Gharitö-Abtheilung  von  Giraldös  behandelten  Kran- 
ken. Der  17jährige  Mann  litt  seit  zwei  Jahren  an  dem  Uebel.  An 
der  kranken  Extremität  war  eine  chronische  Hyperämie  der  Weich- 
theile  vorhanden;  der  Femur  war  um  2  Cm.,  die  Unterschenkel- 
knochen waren  um  1  Cm.  verlängert. 

Ein  CausalverhäUniss  zwischen  gesteigerter  Blutfttlle  und  ver- 
mehrtem Wachsthum  im  Aligemeinen,  namentlich  vom  Knochen  im 
Besonderen,  wird  hiernach  kaum  in  Abrede  zu  stellen  sein.  Und 
bei  diesen  Beispielen  sind  meist  entzündliche  Processe  ganz  aus  dem 
Spiel.  Unsere  oben  festgesetzte  Annahme  für  den  an  Nekrose  er- 
krankten Knochen  erscheint  somit  begründet. 

Unter  den  Möglichkeiten,  welche  als  Ursache  der  Verkürzung 
aufzustellen  sind,  muss  das  Eintreten  einer  Continuitätstrennung 
des  Knochens  an  die  Spitze  gestellt  werden.  Ich  habe  selbst  der- 
artige Fälle  beobachtet,  in  denen  beträchtliche  Verkürzung  als  Folge 
einer  Fractur  des  erkrankten  Knochens  vorlag.  Aber  in  den  oben 
mitgatheilten  Fällen  ist  dies  nur  ausnahmsweise  vorgekommen.  Man 
könnte  an  eine  Erklärung  durch  Inactivitätsatrophie  denken;  und 
man  hat  auch  in  der  That  dies  angenommen.  Volkmann^)  er- 
klärte die  Verkürzung  auf  diese  Weise  und  betonte  dabei  zum  Be- 
weise, dass  die  Verkürzung  nie  auf  den  erkrankten  Knochen  be- 
schränkt sei,  sondern  immer,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade, 
sämmtliche  unterhalb  der  erkrankten  Stelle  gelegenen  Theile  des 
Knochengerüstes  betreffe.  Dem  gegenüber  ist  hervorzuheben,  dass 
erstens  der  Umstand  einer  ungleichwerthigen  Verkürzung  der  ein- 
zelnen Knochen  gegen  einfache  Inactivitätsatrophie  spricht,  dass  zwei- 
tens sichere  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  die  benachbarten  Knochen 
nicht  mit  verkürzt  sondern  von  normaler  Länge  oder  gar  wirklich 
verlängert  waren,  dass  drittens  zuweilen  der  erkrankte  Knochen 
neben  seiner  Verkürzung  eine  beträchtliche  Verdickung  zeigt  und 
zwar  zu  einer  Zeit,  wo  jede  entzündliche  Schwellung  des  Gliedes 
fehlt,  dass  endlich  in  einer  Reihe  von  Beobachtungen  eine  wirkliche 
Inactivität  thatsächlich  nicht  vorgelegen  hat,  sondern  bei  unbe- 
schränkter Function  ganz  allmählich  die  Verkürzung  eintrat  Es 
kann  hiemach  nicht  geleugnet  werden,  dass  es  zahlreiehe  Fälle  von 
Verkürzung  gibt,  in  denen  die  bisher  betrachteten  Umstände  ein 
causäles  Moment  nicht  abgeben  konnten.  Als  Gemeinsames  zeigen 
diese  Fälle  namentlich  das  Verhalten,   dass  es  sich  in  denselben 


1)  yirchow*8  Archiv  1862.  Bd.  XXIY.  S.  535. 
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um    Erkrankangen    am    Diaphysenende    gegen    die    Epiphyse   bin 
handelt. 

Wir  befinden  uns  in  UebereiuBtimmung  mit  zabireicben  Autoren, 
wenn  wir  eine  Beeintrftcbtigung  des  Intermediärknorpels  als  Ursacbe 
der  Verkürzung  annehmen.  Ol  Her  leitet  die  Verkürzung  ab  von 
einem  «directen  Reiz"  dieser  Enorpelfuge  und  hält  sie  somit  ähn- 
lich wie  die  Verlängerung  von  Störungen  der  in  dem  Intermediär- 
knorpel sich  abspielenden  Wachsthumsproeesse  für  abhängig. 

In  der  That  ist  es  ausser  von  Ollier  0  ft^eh  von  Langen- 
beck  (1-  e.)y  Maas  2),  Ha  ab  (1.  c.)  und  Anderen  constatirt,  dass 
bei  Annäherung  des  Reizes  an  die  Enorpelfuge  immer  leichter  die 
Verlängerung  ausbleibt,  und  vielmehr  Verkürzung  erfolgt,  und  dass 
bei  Verletzung  des  Enorpels  selbst  eine  Verkürzung  nie  ausbleibt 

Ich  selbst^)  glaube  nachgewiesen  zu  haben,  dass  nach  Exstir- 
pation  des  Intermediärknorpels  das  weitere  Wachsthum  an  diesem 
Enocbenende  vollständig  aufhört. 

Hiernach  erscheint  es  gerechtfertigt,  die  Verkürzung  in  unseren 
Fällen  hauptsächlich  auf  Läsionen  des  nächstgelegenen  Intermediär- 
knorpels zurückzuführen,  lieber  die  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen, 
geringen  Inactivitätsatrophie  wird  unten  die  Rede  sein.  Es  ergibt 
sieh  die  Analogie  mit  den  bekannten  Beobachtungen  von  Verkürzung 
nach  Kniegelenksresection ,  nach  traumatischen  Epiphysenlösungen 
(vgl.  Vogt,  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Ghir.  VI.)  und  in 
den  Fällen  von  Exostosenbildung  an  den  Enochenenden.  (Vergl. 
Volkmann^)  und  Andere.) 

In  den  Fällen  von  Nekrose  kann  der  Intermediärknorpel  selbst 
eine  sehr  verschiedene  Rolle  spielen,  und  doch  kann  der  Ausgang 
immer  eine  Verkürzung  des  betre£fenden  Enochens  sein.  Eine  völlige 
Zerstörung  des  ganzen  Intermediärknorpels  durch  Eiterung  ist  nur 
sehr  selten  zu  beobachten;  ein  theilweises  Zugrundegehen  derselben, 
namentlich  seiner  proliferirenden  Schichte  wird  öfter  eintreten,  nament- 
lich in  solchen  Fällen ,  in  denen  es  leicht  zu  Epiphysenlösungen 
kommt  Anstatt  totaler  Einsehmelzung  des  Enorpels  oder  seiner 
Theile  kann  die  Enorpelsubstanz  auch  auf  andere  Weise  untergehen 
durch  eine  Art  Substitution:  Wenn  an  Stelle  der  sich  richtenden 
Enorpelzellen  narbiges  Bindegewebe  tritt,  wenn  eine  Degeneration 
der  Enorpelsubstanz  den  entzündlichen  Processen  in  derselben  nach- 

1)  Arcb.  de  phys.  noim.  et  patii.  Y.  1873.  p.  38. 

2)  Archiv  für  klin.  Ghir.  XIV.  8.  198. 

3)  Archiv  fOr  Anat.  und  PhysioL  1877.  8.  93. 

4)  Beitr.  zar  Ghir.  1875.  8.  241. 
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folgt,  wenn  am  Ende  gar  eine  theilweiae  oder  vollständige  (präma- 
ture) Verknöcherung  des  t Intermediärknorpels  eintritt,  so  ist  das 
weitere  Wacbsthum  an  diesem  Ende  hochgradig  gehemmt,  wenn 
nicht  völlig  sistirt.  Ol  Her  hat  diese  Verhältnisse  nach  Verletzungen 
der  Intermediärknorpel  an  Kaninchen  und  Katzen  stndirt  Eine 
prämature  Verknöcherung  der  Epiphysenknorpel  ist  nach  seiner  Er- 
fahrung selten.  Er  sagt  hierttber  ^):  „11  est  trös  difficile  de  faire 
ossifier  le  cartilage  de  conjugaison  chez  les  jeunes  animaux."  Nach 
Schnittwunden  fand  er  fibröse  Narbenstränge  den  Knorpel  durch- 
ziehend. Bidder^)  constatirte  nach  Stichwunden  des  Knorpels,  daas 
die  „  Semmelreihen  ^  in  denselben  unregelroässig  wucherten,  und  dass 
Knochenbälkchen  den  Knorpel  durchsetzten,  in  deren  Umgebung  das 
Knorpelgewebe  selbst  auch  verändert  war. 

Aus  alle  dem  ergibt  sich,  dass  der  Intermediärknorpel  keine 
ganz  geringe  Resistenz  gegenüber  pathologischen  Processen  besitzt, 
eine  Thatsache,  die  auch  schon  von  klinischer  Seite  gebührend  her- 
vorgehoben ist  Volk  mann  hat  sich  früher  schon  einroaP)  und 
neuerdings^)  wieder  in  diesem  Sinne  ausgesprochen.  An  letzterer 
Stelle  sagt  er  wörtlich:  ^Ich  habe  wiederholt  Fälle  verfolgt,  wo 
man  bei  Nekrosen  und  centraler  Caries  von  der  Diaphyse  aus  mit 
dem  Finger  durch  die  zerstörte  Knorpelscheibe  in  den  ausgehöhlten 
Gelenkkopf  hineingreifen  konnte,  oder  wo  von  der  Diaphyse  aus 
der  Gelenkkopf  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt  wurde,  und 
wo  das  spätere  Knochen  wacbsthum  doch  nicht  gestört  wurde,  ob- 
schon  vom  Epiphysenknorpel  nur  ein  breiterer  oder  schmälerer 
Kranz  stehen  geblieben  sein  konnte.  Nach  alledem  kann  man  nicht 
umhin ,  dem  Intermediärknorpel  eine  grosse  Resistenz  und  wohl 
selbst  eine  gewisse  Regenerationsthätigkeit  zuzuschreiben.  '^  Während 
ich  es  für  zweifelhaft  halten  muss,  ob  wenigstens  in  einigen  von 
diesen  Fällen  nicht  doch  schliesslich  Knochenverkttrzung  eintrat,  so 
kann  ich  die  grosse  Resistenz  des  Knorpels  nach  experimentellen 
und  klinischen  Beobachtungen  bestätigen.  Eine  Regeneration  des 
Knorpels  halte  ich  nicht  für  möglich  und  stimme  hierin  den  meisten 
Autoren,  besonders  Maas^)  bei. 

Mag  diese  Resistenz  als  feststehend  angesehen  werden,  so  ist 
doch  a  priori  noch  etwas  in  Betracht  zu  ziehen,  worüber  so  fiel 

1)  Trait^  I.  p.  387. 

2)  Arch.  für  experim.  Path.  und  Pharm.  1S73.  L  S.  248. 
3>  Yirchow's  Archiv.  XXIV.  8.  535. 

4)  Beitrftge  zur  Chirurgie.  1875.  8.  93. 

5)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XX.  S.  751. 
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wie  gar  keine  Notizen  vorliegen.  Ist  es  nicht  möglich,  dass  der 
Epiphysenknorpel  relativ  unverändert  bleibt,  dass  aber  in  seiner 
Peripherie  an  der  Oberfläche  des  Knochens  Diaphyse  und  Epiphyse 
durch  Spangen  von  knöchernem  Gallus  verbunden  werden?  Der 
günstigste  Fall  für  das  Zustandekommen  einer  derartigen  die  Enor- 
pelfuge  überspannenden  knöchernen  Verlöthung  würde  vorliegen  bei 
Totalnekrose  eines  Diaphysenendes.  Wie  verhält  sich  dabei  der 
Intermediärknorpel?  Ich  habe  vergeblich  gesucht,  hierttber  genauere 
anatomische  Angaben  zu  finden,  und  habe  dann  schliesslich  versucht, 
die  Frage  selbst  nach  Kräften  zu  beantworten.  Ich  habe  zunächst  durch 
das  Experiment  Belehrung  gesucht.  Eine  Totalnekrose  des  ganzen 
Diaphysenschaftes  der  Tibia  bei  jungen  Kaninchen  war  leicht  herzu- 
stellen, indem  nach  Exarticulation  des  Fusses  die  Markhöhle  am  un- 
teren Gelenkende  angebohrt  und  nach  Auslöffelung  ihres  normalen  In- 
haltes mit  Watte  und  Holzsplitterchen  ausgestopft  wurde.  Ich  habe 
ein  auf  diese  Weise  gewonnenes  Präparat  abbilden  lassen  (Taf.  VI  u. 
VII  Fig.  2);  es  stammt  von  einem  jungen  Kaninchen,  bei  welchem  am 
30.  December  1876  die  obige  Operation  vorgenommen  wurde;  am 
30.  Januar  1877  wurde  das  Thierchen  getödtet.  Aus  der  nach  Prä- 
paration und  Durchsägung  der  Tibia  hergestellten  Photographie  ist 
mit  Sicherheit  zu  sehen,  dass  trotz  des  Eintrittes  einer  Totalnekrose 
der  ganzen  Tibia  das  weitere  Wachsthum  doch  nicht  aufgehört  hat : 
der  Sequester  (die  ganze  Diaphyse)  ist  noch  nicht  völlig  gelöst,  doch 
lässt  sich  Todtes  und  Lebendes  leicht  von  einander  unterscheiden: 
die  obere  Grenze  des  alten  Diaphysenschaftes  steht  frei  in  einer 
grösseren  Ausbuchtung  der  Knochenlade  hervor:  die  letztere  ist  ge- 
bildet durch  die  neue  Diaphyse;  nur  in  der  Mitte  gegen  die  Epi- 
physe zu  zeigt  dieselbe  eine  Unterbrechung  in  einer  Ausdehnung, 
welche  dem  Umfange  des  alten  Diaphysenendes  entspricht.  Hier 
fehlt  auch  der  Epiphysenknorpel,  die  obere  Wand  der  Knochenlade 
ist  hier  durch  die  Epiphyse  selbst  gebildet :  wo  aber  das  neue  Schaft- 
ende und  die  Epiphyse  sich  berühren,  da  ist  der  Epiphysenknorpel 
erhalten.  Eine  knöcherne  Verbindung  zwischen  neuer  Diaphyse  und 
der  Epiphyse  fehlt  vollständig:  keine  Spangen,  kein  Gallus  ist  Über 
die  Knorpellinie  hinweggespannt.  Die  Verbindung  ist  nur  durch 
den  Intermediärknorpel  und  das  Periost  hergestellt,  und  da  dieser 
mit  seiner  unebenen  und  daher  zur  Festigkeit  erheblich  beitragen- 
den Fläche  stellenweise  fehlt,  so  kann  die  Verbindung  keine  sehr 
feste  sein.  In  solchen  Fällen  muss  es  leicht  zur  traumatischen  Epi« 
physenlösung  kommen  können. 

Das  gleiche  Resultat  wie  dies  Experiment  ergaben  meine  ana- 
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toinischeD]UntersuchiiDgen  an  den^Nekrosenpräparaten  der  hiesigen 
pathologischen  Sammlung.  Es  fanden  sich  zahlreiche  Präparate  von 
Nekrose  jagendlicher  Knochen  am  Diaphysenende,  total  oder  nur 
partiell:  aber  nur  in  einem  Fall  bei  einem  ausgewachsenen  Indi- 
viduum war  die  Epiphyse  kn()chern  mit  der  Diaphyse  verbunden. 
Bei  vielen  Präparaten,  namentlich  von  der  Tibia,  waren  durch 
den  Macerationsprocess  die  oberen  und  unteren  Epiphysen  völlig 
vom  Enochenschafte  abgelöst  Bei  einer  Nekrose  des  Radius  am 
Handende  (c.  Nr.  92)  ist  ähnlich  wie  bei  dem  Präparat  vom  Ka- 
ninchen der  Epiphysenknorpel  selbst  zum  Theil  zu  Grunde  ge- 
gangen: doch  bildet  nur  dieser,  so  weit  er  eben  noch  erhalten  ist, 
die  Verbindung  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse;  nichts  von  Syno- 
stose! 

Aehnlich  ist  der  Befund  bei  einem  Humerus  (c.  90)  bei  welchem 
durch  den  nekrotischen  Process  fast  das  ganze  obere  Ende  ver- 
nichtet ist:  und  doch  sind  die  Beste  des  Kopfes  noch  durch  den 
Knorpel  von  der  Diaphyse  getrennt. 

Bei  einem  anderen  Radius  (c.  79)  ist  eine  Totalnekrose  des  un- 
teren Diaphysenendes  vorhanden:  Die  Exfoliation  ist  noch  nicht 
vollendet,  die  Knochenneubildung  um  den  Sequester  herum  nicht 
sehr  bedeutend;  die  untere  Epiphyse  ist  gelöst;  sie  ist  offenbar  bei 
der  Maceration  verloren  gegangen. 

An  einer  Tibia  (c.  31)  ist  eine  multiple  disseminirte  Nekrose 
vorhanden,  in  allen  Theilen  des  Diaphysenscbaftes;  eine  beträcht- 
liche periostitische  Verdickung  des  Knochens  ist  ersichtlich ;  am  un- 
teren Ende  erreichen  einige  Sequesterhöhlen  den  äussersten  Band 
der  Diaphyse;  am  oberen  Ende  ist  die  letzte  Höhle  noch  ca.  2  Gm. 
vom  Diaphysenende  entfernt,  beide  Epiphysen  fehlen:  eine  knöcherne 
Vereinigung  derselben  mit  der  Diaphyse  mttsste  dem  Macerations- 
processe  widerstanden  haben. 

Aehnliche  Präparate  finden  sich  in  Menge.  Vor  Kurzem  hatte 
ich  Gelegenheit  an  einem  frischen  Präparat  diese  Verhältnisse  zu 
untersuchen ;  es  handelte  sich  um  Nekrose  der  Tibia  in  ihrer  oberen 
Hälfte,  die  eigentliche  Sequesterkapsel  reichte  bis  fast  handbreit 
unter  das  obere  Ende  des  Knochens  bei  dem  12jährigen  Knaben. 
Leider  ist  in  diesem  Fall  keine  Längenmessung  vorgenommen  wof^ 
den.  Nach  der  Sequestrotomie  erfolgte  eine  acute  Verjauchung  des 
Kniegelenks;  nach  Amputatio  fem.  wurde  Patient  geheilt  Es  zeigte 
sich  bei  der  Section  des  Gliedes,  dass  der  Prooess  keineswegs  auf 
die  Operationsstelle  beschränkt  war,  sondern  dass  von  der  grossen 
Sequesterhöhle  aus  Eitergänge  in  dem  erweichten  Knochengewebe 
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dareb  das  ganze  obere  Diapbyaenende  binauf  gingen ,  an  mebreren 
Stellen  den  Epipbysenknorpel  dorebbobrten ,  sieb  in  der  Epiphyse 
wieder  mebr  ausbreiteten  and  schliesslicb  eine  Perforation  des 
Gelenkknorpels  an  der  Tibia  bedingt  hatten.  Die  Oeffnungen  im 
Gelenkknorpel  waren  duroh  einige  entzündlich  gescb  wollene  Syno- 
Yialzotten  verlegt.  Das  Kniegelenk  enthielt  eitrig-jauchiges  Exsudat; 
vielleicht  war  bei  der  Operation  ein  klappenartiger  durch  diese  Syno- 
▼ialzotten  hergestellter  Verschluss  aufgehoben  worden,  und  so  die 
acute  Gonitis  entstanden.  Was  uns  hier  interessirt  ist  der  Umstand, 
dass  die  periostitische  Auflagerung  des  Knochens  am  Diaphysenende 
aufhörte,  dass  der  Intermediärknorpel  bis  auf  einige  ihn  durch* 
ziehende  mit  Granulationsgewebe  ausgekleidete  Gänge  intact  war. 

Nach  alledem  durfte  es  sichergestellt  sein,  dass  der  Intermediär- 
knorpel eine  grosse  Resistenzfähigkeit  besitzt,  dass  er  auch  bei  Total- 
nekrose  des  Diaphysenendes  in  der  Regel  weder  zu  Grunde  geht, 
noch  durch  knöchernen  Callus  brttckenartig  überspannt  wird. 

Die  Fälle,  in  welchen  es  trotz  der  Nekrose  eines  ganzen  Kno- 
chenschaftes  von  einer  Epiphyse  zur  andern  nicht  zu  beträchtlichen 
Yerkürzungen  gekommen  ist,  Fälle  wie  sie  in  der  Literatur  nicht 
selten  verzeichnet  stehen,  sind  hiernach  verständlich.  Ob  gar  keine 
Verkürzung  erfolgte,  ist  meist  aus  den  gemachten  Angaben  nicht  mit 
Sicherheit  zu  entnehmen;  und  namentlich  ob  nicht  doch  später  bei 
fortschreitender  Entwicklung  des  jugendlichen  Organismus  eine  Ver- 
kürzung des  erkrankten  Knochens  zu  Stande  kam,  ist  unsicher,  da 
Berichte  über  das  spätere  Befinden  solcher  Patienten  nur  sehr  spär- 
lich vorliegen  und  sich  auf  genaue  Messungen  nicht  einlassen. 

Wenn  die  Nekrose  nur  auf  einer  Seite  der  Peripherie  bis  zum 
Intermediärknorpel  hinreicht,  so  kann  hierdurch  auch  eine  ganz  loca- 
lisirte  Schädigung  desselben  bedingt  werden.  Gerade  wie  experi- 
mentell durch  Excision  eines  Theiles  von  dem  Intermediärknorpel 
hochgradige  KnochenverkrUmmung,  z.  B.  bei  Operation  am  untern 
Femurende  das  schönste  Genu  valgum  erzeugt  werden  kann,  so 
kann  Aehnliches  auch  bei  Nekrose  spontan  zu  Stande  kommen. 
Freilich  gehören  solche  Beobachtungen  zu  den  seltensten  Fällen. 
Ollier  1)  theilt  einen  solchen  Fall  von  der  Tibia  mit,  in  welchem  es 
auf  diese  Weise  zu  einer  hochgradigen  Verkittmmung  gekommen  war. 
Wenn  wir  die  bisherigen  Betrachtungen  kurz  zusammenfassen, 
so  ergeben  sich  folgende  Sätze,  welche  auch  mit  den  casuistischen 
Angaben  im  Einklänge  stehen. 


1)  Trait^  I.  p.  389  Anm. 
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Die  an  Nekrose  erkrankten  Knochen  erleiden  gewöhnlich  in 
der  Folge  Störungen  ihres  normalen  Wachsthums. 

Es  ist  Verlängerung  und  Verkürzung  zu  beobachten ;  und  wäh- 
rend die  erstere  gewöhnlich  bei  Nekrose  im  mittleren  Theil  der  Dia- 
physe  beobachtet  wird,  ergibt  sich  die  letztere,  welche  ttberbaapt 
häufiger  sich  einstellt,  bei  Nekrose  am  Diaphysenende. 

Unsere  obige  Tabelle  liefert  das  Material,  um  auch  gewisse 
Ausnahmen  von  der  Regel  zu  constatiren. 

Zuweilen  sind  Längenunterschiede  an  den  erkrankten  Knochen 
nicht  zu  bemerken.  Es  ist  dies  nicht  blos  in  solchen  Fällen  zu 
constatiren,  in  welchen  beim  Beginne  der  Krankheit  das  Körper- 
wachsthum  schon  beendigt  war,  sondern  auch  bei  jugendlichen  noch 
wachsenden  Individuen.  Bei  einem  Theile  der  letzteren  Fälle  ist 
freilich  die  Zeit  vom  Beginne  der  Krankheit  bis  zur  Vornahme  der 
Messung  so  kurz,  dass  erhebliche,  messbare  Unterschiede  noch  nicht 
vorliegen  können;  es  muss  sich  bei  späterer  Untersuchung  zeigen, 
ob  eine  Differenz  noch  eingetreten  ist  Ein  Theil  bleibt  jedoch 
immer  noch,  und  dieser  ist  als  wirkliche  Ausnahme  zu  betrachten. 
Zur  Erklärung  ist  daran  zu  denken,  dass  es  Fälle  von  Nekrose  gibt, 
welche  sehr  langsam  und  reactionslos  verlaufen,  Fälle,  wie  sie  z.  B. 
von  Pagets  unter  dem  Namen  „quiet  Necrosis**  beschrieben  sind. 

Zuweilen  wird  sogar  das  Gegentheil  von  der  eigentlich  zu  er- 
wartenden Längenveränderung  constatirt ;  namentlich  gibt  es  Notizen 
über  Nekrose  am  Diaphysenende  mit  Verlängerung  des  erkrankten 
Knochens.  Diese  Fälle  sind  jedoch  nicht  häufig.  Zur  Erklärung 
darf  vielleicht  darauf  hingewiesen  werden,  dass  der  Eingriff  bei  Ei- 
perimenten  zuweilen  dem  Intermediärknorpel  ziemlich  nahe  kommen 
darf,  ohne  eine  Verkürzung  zu  be.dingen,  wenn  nur  der  Knorpel 
selbst  nicht  verletzt  wird.  So  ist  es  auch  nicht  undenkbar,  dass  in 
gewissen  Fällen  von  Nekrose  am  Diaphysenende  der  Process  nicht 
ganz  bis  zur  Knorpelfuge  sich  erstreckt,  sondern  noch  so  weit  von 
derselben  entfernt  endigt,  dass  eine  „indirecte  Reizung^  derselben 
stattfinden  kann.  Diese  Fälle  werden  sich  klinisch  kaum  von  den 
gewöhnlichen  unterscheiden  lassen. 

Es  ist  hier  noch  ein  besonderer  Punkt  zu  berücksichtigen.  Oben 
ist  schon  des  Weiteren  ausgeführt,  dass  es  wahrscheinlich  ist,  dass 
Affectionen  der  Diaphyse  weit  hin,  bis  an  deren  äusserste  Enden 
die  Wachsthumsbedingungen  beeinflussen.  Es  ist  hiernach  aueh 
wohl  die  Möglichkeit  zuzugeben,  dass  durch  eine  kräftige  Irritation 


1)  Clinical  lectures  and  essays.  1875.  p.  339. 
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an  einem  Diaphysenende  der  Intermediärknorpel  am  anderen  Ende 
zu  vermehrter  Tbätigkeit  angeregt  werden  kann.  Wenn  nun  der 
nekrotische  Process  an  einem  Diaphysenende  durch  direote  Reizung 
des  Intermediärknorpels  eine  Wachsthumshemmung  setzt,  so  kann 
er  auf  den  anderen ,  entfernter  liegenden  Knorpel  durch  indirecte 
Reizung  im  Sinne  Ollier's,  anregend  und  das  Wachthum  be- 
schleunigend einwirken.  Ist  freilich  der  Sitz  der  die  Verkürzung 
bedingenden  Affectionen  am  stärker  wachsenden  Ende  des  Kno- 
chens, wie  es  in  der  That  meistens  der  Fall  ist,  und  trägt  das 
andere  Ende  nur  sehr  wenig  zum  Wachsthum  des  ganzen  Knochens 
bei,  so  wird  diese  indirecte  Reizung  soviel  wie  keinen  Erfolg  haben 
können.  Am  Femur  und  am  Humerus  wird  also  bei  Nekrose  am 
vorwiegend  wachsenden  Knochenende  eine  stärkere  Production  des 
anderen  Intermediärknorpels  nur  wenig  zum  Ausgleich  nützen  können. 
An  der  Tibia  würde  hierdurch  schon  ein  grösserer  Ausschlag  erzielt 
werden,  und  es  w'äre  nicht  undenkbar,  dass  durch  den  pathologischen 
Process  am  einen  Ende  der  Tibia  Verkürzung  am  anderen  eine  eben 
80  grosse  Verlängerung  zu  Stande  käme,  so  dass  die  Gesammtlänge 
der  Tibia  kaum  alterirt  würde. 

Im  Betreff  des  Zeitpunktes,  wann  der  erkrankte  Knochen  sein 
pathologisches  Wachsthum  zu  zeigen  beginnt,  ist  anzunehmen,  dass 
Yon  dem  Augenblick  an,  wo  der  Entzündungsprocess  am  Knochen 
beginnt,  wo  also  der  ganze  Knochen  unter  veränderte  Lebensbe- 
dingungen kommt,  auch  die  Veränderung  der  Wachsthums Verhält- 
nisse anfängt.  In  der  That  ergibt  auch  die  Durchsicht  unserer  oben 
mitgetheilten  Fälle,  dass,  je  nachdem  die  Kranken  früher  oder  später 
in  Behandlung  kamen,  schon  nach  6  Monaten  oder  einem  Jahre 
Längenunterschiede  von  1 — IV2  und  2  Cm.  gegenüber  der  gesunden 
Seite  vorlagen.  Langenbeck^  ist  zu  derselben  Anschauung  ge- 
kommen. 

Der  Grad  der  Wachsthumsstörung,  welcher  erreicht  wird,  ist 
offenbar  hauptsächlich  abhängig  von  der  Grösse  der  Irritation  die 
in  „directer*'  oder  1,  indirecter "  Weise  auf  den  Intermediärknorpel 
einwirkt  und  von  der  Zeitdauer,  während  welcher  das  geschieht. 
Die  Ausdehnung  des  nekrotischen  Processes,  das  lange  Liegenbleiben 
des  Sequesters,  die  dadurch  bedingte  Eiterung  im  Knochen,  das 
sind  Momente,  welche  die  Grösse  der  Irritation  bedingen.  Wenn 
Holmes^)  glaubt,  dass  ein  längeres  Verweilen  des  Sequesters  die 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  t869.  Nr.  26.  S.  269. 

2)  The  sarg,  treatment  of  the  diseases  of  infancy  and  childhood.  London 
1869.  p.  398. 
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Verkürzung  möglicherweise  verhüten  könnte,  so  ist  das  offenbar  ein 
Irrthnm.  Der  wichtigste  Umstand  wird  durch  den  Zeitpunkt  geliefert, 
in  welchem  die  Krankheit  auftritt,  weil  davon  der  Zeitraum  abhftngt, 
während  dessen  in  der  Folge  die  normalen  Wachsthumsvorgänge 
noch  beeinflusst  werden  können.  So  sehen  wir  denn  bei  hochgra* 
digen  Nekrosen  und  bei  dem  Beginne  in  früher  Jugend  die  grössten 
Längendifferenzen,  bis  zu  10  Cm.  und  darüber,  zu  Stande  kommen. 
Wenn  man  den  Verlauf  dieser  Anomalie  untersuchen  will,  wie 
er  sich  vom  Beginne  der  Krankheit  bis  zur  Beendigung  des  Körper- 
wachsthums  stellt,  so  dienen  hierzu  die  allerdings  seltenen  Fälle,  in 
denen  eine  wiederholte  Untersuehung  der  Kranken  von  Zeit  zu  Zeit 
möglich  war.  Wir  finden  aus  solchen  Beobachtungen,  dass  die  Dif- 
ferenz in  der  Regel  grösser  wird;  die  Verkürzung  sowohl  wie  die 
Verlängerung  nimmt  zu.  Die  Längenunterschiede  sind,  wie  auch 
Langenbeck  constatirt,  dauernd.  Ebenso  wie  der  Ohrknorpel,  der 
nach  Sympathicusdurchschneidung  grösser  geworden  ist,  seine  Grösse 
behält,  so  verliert  auch  der  Knochen  die  einmal  erreichte  Länge 
nicht  wieder. 

Interessant  und  in  praktischer  Beziehung  nicht  unwichtig  wäre 
es,  wenn  man  den  Verlauf  und  schliesslichen  Effect  der  Wachs- 
thumsstörung  annähernd  vorausbestimmen  könnte.  Der  einzige  Um* 
stand,  welcher  dies  ermöglichen  könnte,  liegt  in  der  Beobaehtung 
der  im  Beginne  und  in  der  ersten  Zeit  auftretenden  Differenzen. 
Nur  aus  diesem  Verhalten  könnte  es  denkbar  sein,  auf  die  Art  und 
den  Grad  der  Läsion  der  Knorpeifuge  einen  Schluss  zu  machen,  und 
zusammengenommen  mit  den  vorliegenden  Zeitverhältnissen  den 
schliesslichen  Effekt  der  Wachsthumsstörung  annähernd  voraus  zu 
bestimmen.  Man  wird  aber,  wie  ich  glaube,  stets  innerhalb  der 
Grenzen  unbestimmter  Vermuthung  bleiben,  so  lange  nicht  die  kli- 
nische Beobachtung  dieser  Vorgänge  mehr  brauchbare  Resultate  er- 
geben hat. 

Die  Beachtung  der  oben  beschriebenen  Fälle  ergibt  die  inter- 
essante Thatsache,  dass  auch  die  nicht  direct  erkrankten 
Knochen  derselben  Extremität  zuweilen  Längenunterscbiede 
darbieten.  Durch  Beobachtung  an  Menschen  ist  dieses  Factum  schon 
lange  festgestellt.  Es  zeigt  sich  aus  den  bekannten  Fällen,  dass 
mehrere  Modificationen  vorkommen.  Ist  der  kranke  Knochen  ver- 
längert, so  sind  es  auch  die  anliegenden  Knochen;  ist  er  ver- 
kürzt, so  zeigen  auch  die  anliegenden  Knochen  gewöhnlich  Ver- 
kürzung, zuweilen  normale  Länge,  selten  Verlängerung.  Die  Fälle 
der   Mitverlängerung    und  Mitverkttrzung    sind   reichlich   vertreten. 
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Die  Verlängerung  bei  Verkürzung  des  erkrankten  Knochens  findet 
sieb  in  dem  oben  erwähnten  Fall  von  Holden,  in  einem  Falle  von 
Ollier  und  in  mehreren  der  von  mir  oben  mitgetbeilten  Beobach- 
tungen. 

Experimentelle  Erfahrungen  über  diese  Mitbetheiligung  hat  Haab 
gemacht;  freilich  sind  die  Unterschiede  in  der  Länge,  die  er  beob- 
achtet  hat,  nur  sehr  gering.  In  einem  Fall  bei  einem  Hunde  fand 
er  Verkürzung  der  operirten  Tibia  und  Verlängerung  des  Femur. 
0 1 1  i  e  r  fand  nach  Absprengung  der  unteren  Epipbysen  des  Vorder- 
armes den  Humerus  um  4  Mm.  länger.  In  meinen  Versuchen  über 
Exstirpation  des  unteren  Intermediärknorpels  am  Radius  fand  sich 
der  Humerus  ebenfalls  stets  um  mehrere  Mm.  verlängert. 

Die  Erklärung  dieser  Mitbetheiligung  ist  schwierig.  Wir  be- 
geben wohl  keinen  Irrthum,  wenn  wir  annehmen,  dasB  auch  diese 
Längendifferenzen  auf  einer  Wachsthumsstörung,  auf  Steigerung  oder 
Abscbwäcbung  normaler  Verhältnisse  beruhen,  und  dass  sich  die? 
selben  nur  während  der  Wachsthumsperiode  entwickeln  können. 
Wenn  man  sich  damit  hilft,  die  gütige  Natur  anzuerkennen  wegen 
ihres  Bestrebens,  die  normalen  Proportionsverhältnisse  beizubehalten^ 
oder  bei  Verkürzung  durch  compensatorische  Verlängerung  die  Länge 
des  betreffenden  Skeletabschnittes  zu  erhalten,  so  ist  damit  nichts 
gewonnen. 

Es  liegen  schon  Erklärungsversuche  vor.  Untersuchen  wir  zu- 
nächst wie  weit  diese  Versuche  gelungen  sind! 

Haab  meint  in  Betreff  der  Mitverlängerung,  dass  die  Ver- 
längerung eines  Knochens  eine  Dehnung  der  von  diesem  zum  Nach- 
barknochen ziehenden  Muskeln  bedinge,  und  dass  dieser  vermehrte 
Zug  der  Muskeln  einen  Reiz  auf  den  zweiten  Knochen  auszuüben 
im  Stande  sei,  in  Folge  dessen  auch  dieser  sich  verlängere.  Er 
erwähnt  selbst  als  Ausnahmefall  das  Vorkommen  von  Fällen,  in 
denen  der  erkrankte  Knochen  verkürzt,  der  Nachbar  verlängert  ist, 
und  er  hilft  sich  für  diese  Fälle  mit  der  Annahme,  dass  hier  das  peri- 
pher liegende  Ende  die  Verkürzung  zeige,  das  dem  Nachbarknochen 
aber  nahe  liegende  Ende  in  Folge  indirecten  Reizes  eine  Verlänge- 
rung darbiete,  und  dass  so  doch  wieder  der  gesteigerte  Muskelzug 
zur  Geltung  kommen  könne.  Abgesehen  davon,  dass  dieser  Zug 
der  so  äusserst  langsam  und  allmählich  und  gerade  in  den  Fällen 
von  Haab  nur  sehr  wenig  gedehnten  Muskeln  eine  hypothetische 
Annahme  ist,  so  ist  hervorzuheben,  dass  die  Erklärung  der  erwähnten 
Ausnahmefälle  ganz  gewiss  nicht  zutrifft.  Haab  gibt  diese  Erwägung 
zunächst  für  die  Tibia  und  den  Fall  von  Verkürzung  der  Tibia  und 
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VerläDg;erung  des  Femur.  Wenn  die  Yerkürzung  der  Tibia  darcb 
eine  Affection  au  deren  oberem  Intermediärknorpel  zu  Stande  kommt, 
so  kann  diese  Erklärung  nicht  richtig  sein. 

In  der  einen  Beobachtung  von  Ha  ab  selbst  handelt  es  sich  in 
der  That  um  eine  durch  Annäherung  eines  Stiftes  an  die  obere 
Epiphysengrenze  bei  einem  jungen  Hunde  gesetzte  Wachsthums- 
hemmung  der  Tibia:  hier  kann  die  freilich  nur  0,3  Mm.  betragende 
Verlängerung  des  Femur  nicht  nach  seiner  Weise  erklärt  werden. 
Eben  so  wenig  ist  diese  Erklärung  zutreffend,  wenn  es  sich  um  Ver- 
kürzung von  Ulna  und  Radius  in  Folge  von  Affectionen  an  dem 
Handende  handelt :  denn  es  trägt  bekanntlich  das  obere  Ende  dieser 
Knochen  nur  sehr  wenig  zum  Wachsthum  bei:  eine  auftretende  Hu- 
merusverlängerung ,  wie  ich  sie  in  diesem  Falle  beobachtet  habe, 
kann  nicht  durch  Zug  der  gedehnten  Muskeln  erklärt  werden.  Ganz 
unzureichend  ist  Haab's  Erklärung,  wenn  es  sich  bei  verkttrzter 
Tibia  um  Verlängerung  der  anliegenden  Fibula  handelt,  eine  Com- 
bination,  die  in  der  That  beobachtet  wird. 

Ein  anderer  Erklärungsversuch  kann  auf  Ollier's^)  .alloDge- 
ment  atrophique"  zurückgreifen.  Dieser  Autor  bezeichnet  mit  diesem 
Ausdrucke  diejenige  abnorme  Verlängerung  eines  oder  mehrerer 
Knochen  einer  Extremität,  welche  er  nach  Immobilisation  bei  noch 
jugendlichen  Individuen  beobachtet  hat.  Diese  Verlängerung  soll 
kurz  nach  Beginn  der  Immobilisation  zu  bemerken  sein,  und  später 
der  typischen,  durch  Inactivität  bedingten  Atrophie  Platz  macbeo. 
Ol  Her 's  Ansicht  beruht  auf  Versuchen  von  Durchschneidung  des 
N.  ischiadicns  an  drei  erst  3  Tage  alten  Kätzchen.  Die  Thiercben 
wurden  7,  13,  24  Tage  nach  der  Operation  getödtet.  An  der  ope- 
rirten  Seite  fand  sich  beim  ersten  eine  Verlängerung  der  Tibia  um 
V2  Mm.,  keine  am  Femur,  beim  zweiten  kein  Längenunterschied, 
beim  dritten  eine  Verkürzung  der  Tibia  um  1  Mm.  Auf  Grund 
dieser  drei  Versuche  constatirt  Olli  er  als  Folge  der  Inactivität  An- 
fangs Verlängerung,  erst  secundär  Verkürzung  der  Knochen. 

Das  Gewagte  dieser  Schlussfolgerung  liegt  auf  der  Hand.  Doeh 
ist  die  Beobachtung  von  Milne  Edwards^)  bestätigt.  Fasce') 
experimentirte  an  ausgewachsenen  Thieren  und  fand  die  Verlänge- 
rung nicht.  Ha  ab  nimmt  die  Verlängerung  als  Thatsache,  erklärt 
sie  aber  als  Folge  der  Elimination  des  Muskelzuges  nach  der  Nerven- 
durchschneidung   und    nennt    sie    demzufolge  „Verlängerung  nach 

1)  Traitä.  L  p.  379  a.  406. 

2)  Annales  des  sciences  naturelles.  1860.  XTTT.  a.  1861.  XV. 

3)  Estratto  dal  giom.  di  science  nat.  et  econ.  m.  1867. 
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DrackentlaBtuDg*.  Gegen  die  letztere  Erklärung  läsBt  sich  nichts 
sagen,  wenn  die  Thatsache  überhaupt  anerkannt  wird«  Da  der 
N.  ischiadicus  auch  yasomotorisehe  Fasern  besitzt,  scheint  es  mir 
nicht  unmöglich,  dass  die  anfängliche  Längenzunahme  durch  Blut- 
fülle  im  gelähmten  Gliede  zu  Stande  kommen  könnte. 

Die  ganze  Sache  ist  jedoch  zu  unsicher  und  zu  geringfügig, 
als  dass  dadurch  eine  Erklärung  unserer  Längenzunahme  yersucht 
werden  kann. 

Ich  glaube,  dass  die  Mitverlängerung  wie  die  Verlängerung  des 
erkrankten  Knochens  selbst  auf  eine  Hypertrophie  durch  gesteigerte 
Ernährung  zurückzuführen  ist,  und  dass  die  Verlängerung  bei  Ver- 
kürzung des  erkrankten  Knochens  auf  demselben  Umstand  beruht 
Es  ist  in  der  That  für  das  Zustandekommen  einer  Verlängerung 
anliegender  Knochen  gleichgültig,  in  welcher  Art  das  Wachsthum 
des  erkrankten  Knochens  selbst  verändert  wird.  Jede  erhebliche 
Knochenaffection  hat  zunächst  einen  verlängernden  Einfluss  auf  den 
Nacbbarknochen,  wenn  er  noch  wächst.  Hiermit  stimmt  der  Befund 
bei  den  Thierexperimenten  überein. 

In  Betreff  der  Mitverkürzung  der  benachbarten  Knochen  ist 
meiner  Meinung  nur  die  Annahme  einer  Inactivitätsatrophie  möglich. 
Dies  gilt  z.  B.  bei  Verkürzung  des  Femur  neben  Verkürzung  der 
erkrankten  Tibia,  oder  bei  Verkürzung  des  Unterschenkels  und 
Fusses  neben  Verkürzung  des  nekrotischen  Femur.  Es  ist  hiernach 
nicht  abzuweisen,  dass  die  primäre  Verkürzung  des  erkrankten 
Knochens  selbst  ebenfalls  zum  Theil  auf  Inactivitätsatrophie  beruhen 
kann;  doch  ist  es  keinesfalls  gestattet,  die  ganze  Verkürzung  des- 
selben in  dieser  Weise  zu  erklären,  aus  Gründen,  die  schon  oben 
z.  Th.  auseinander  gesetzt  sind.  In  der  Regel  ist  ja  der  erkrankte 
Knochen  selbst  viel  stärker  verkürzt  als  die  benachbarten.  Bei  einer 
reinen  Inactivitätsatrophie  sind  jedoch  alle  Knochen  des  betreffenden 
Gliedes  gleich  massig  betroffen,  wie  aus  den  von  HumphryO  mit- 
getheilten  Beobachtungen  gut  zu  ersehen  ist. 

Es  ist  noch  eine  andere  Gombination  möglich,  welche  meines 


1)  Med.  chir.  Transact  1862.  45.  283. 
Gase  1.    A  man,  aet  58,  paralytic  on  the  right  aide,  more  or  lese,  since 
he  was  three  years  old;  almost  completely  since  he  was  nine  or  ten. 

right  lefk 

Length  of  homeniB  12"  13": 

,  radius  OV^"  10" 

,  femur  15"  16«/«" 

,       ,  tibia  13"  U'A" 
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Wissens  noch  nicht  beschrieben  ist:  nämlich  geringe  Verkttnung 
oder  normale  Länge  oder  gar  Verlängerung  des  erkrankten  Knochens 
neben  starker  Verkürzung  des  benachbarten.  Ich  glaube  dass  in 
einem  solchen  Falle  die  Verkürzung  durch  Inactivität,  die  Ver- 
längerung durch  „indirecte  Reizung*  der  Knorpelfuge  zu  erklären 
wäre.  Der  oben  mitgetheilte  Fall  Müller  (No.  26)  dürfte  in  dieser 
Weise  aufzufassen  sein. 

Wenn  ich  nun  glaube,  dass  hier  die  Inactivität  in  der  Tbat  eine 
Rolle  spielt,  so  scheint  mir  hierfür  eine  Stütze,  dass  bei  den  Affec- 
tionen,  welche  zur  Verkürzung  des  kranken  Knochens  führen,  die 
ganze  Extremität  in  der  That  mehr  zu  einer  langen  Ruhe  und  In- 
activität gezwungen  ist,  als  bei  Aflfectionen,  die  eine  Wachsthums- 
steigerung  am  erkrankten  Knochen  hervorbringen.    Die  Nähe  dieser 
Processe  am  Knochenende  und  damit  am  nächsten  Gelenke  — ,  das 
häufigere    Eintreten   von  Continuitätstrennungen   dabei,    sei    es   in 
Folge  von  mangelhafter  Bildung  der  Lade,  sei  es  in  Folge  von  Epi- 
physenlösung,  —  dies  Alles  mag  in  der  That  eine  längere  Inactivität 
unter  Umständen  bedingen.    Die  Nähe  der  Gelenke  ist  dabei  doppelt 
wichtig:   es  können  erstens  wirkliche  Gelenkentzündungen  erfolgen 
mit  einem  nicht  immer  ganz  glatten  Verlauf  und  nicht  ganz  seltenem 
Ausgang  in  Ankylose;  zweitens  erfolgt  bei  Nekrose  nahe  gelegener 
Knochentheile,  wie  Roser  ^}  zuerst  hervorgehoben  hat,  zuweilen  eine 
„Verlängerung  der  Gelenkbänder  und  hierdurch  ein  Schlottergelenk, 
eine  Subluxation   oder   Spontanluxation  *'.     Diese  Erschlaffung   der 
Gelenke  z.  B.  des  Kniegelenks   bei  der  typischen  Femumekrose, 
namentlich  des  Schultergelenks  bei  typischer  Humerusnekrose,  des 
Fussgelenkes  bei  Nekrose  am  unteren  Tibiaende  ist  keine  so  sel- 
tene Beobachtung,  obgleich  sie  meines  Wissens  ausser  von  Roser 
nirgends  erwähnt  ist.    Unter  den  oben  mitgetheilten  Fällen  ist  sie 
mehrmals  angeführt.    Jedenfalls  ist  diese  Gelenkaffection  auch  ein 
den  Gebrauch  der  betreffenden  Extremität  hochgradig  störendes  Mo- 
ment.   Nach   diesen  Angaben  scheint  mir  die  Annahme  einer  Ver- 
kürzung durch  Inactivitätsatrophie  für  diese  gewissen  Fälle  nicht  ganz 
in  der  Luft  zu  stehen,  besonders  da  solche  Knochen  meist  auch  im 
Dickendurchmesser  schwächer  entwickelt,  dünner  erscheinen. 

Gase  2.    A  maD,  aet.  17,  lost  the  use  of  the  right  lower  limb,  after  small- 
pox,  when  six  months  old.    The  Umb  dangles  usdess,  cold,  and  shrivelled. 

right  left 

Length  of  femur  13''  15'' 

,   tibia  12"  13" 

n  foot  8"  9" 
1)  Arch.  der  Heük.  lSö4.  Y.  S.  542. 
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Wollte  man  diese  Erklärang  abweisen,  so  könnte  man  etwa  mit 
Haab  »an  eine  sympathische  Mitbetheiligung^  des  andern  Knochens 
denken  und  sich  „vorstellen,  dass  die  zwischen  beiden  Knochen  be- 
stehende physiologische  Proportionalität  des  Waohsthums  auch  unter 
pathologischen  Verhältnissen  beibehalten  würde''.  Diese  Annahme 
beruht  auf  der  Meinung,  dass  bei  Verkürzung  des  einen  der  andere 
Knochen  immer  mit  verkürzt  sei,  eine  Ansicht  die,  wie  oben  schon 
auseinandergesetzt,  falsch  ist. 

Am  Unterschenkel  und  Vorderarm  sind  besondere  anatomische 
Verhältnisse  die  Ursache,  dass  hier  auch  besondere  Umstände  bei 
Störungen  im  Längenwachsthum  eines  Knochens  zu  berücksichtigen 
sind.  In  der  Regel  sind  hier  die  beiden  diese  Skeletabschnitte  oon- 
Btituirenden  Knochen  gemeinsam  verlängert  oder  verkürzt,  wenn 
einer  derselben  erkrankt  ist;  doch  kommen  auch  andere  Hodifica- 
tionen  vor.  Das  verschiedene  Verhalten  >  welches  möglicherweise 
eintreten  könnte,  lässt  sich  beispielshalber  an  dem  Unterschenkel  so 
darstellen : 

Tibia  verlängert  Fibula  normal  oder  verkürzt 

oder  mitverlängert 

Tibia  verkürzt  Fibula  normal  oder  verlängert 

oder  mitverkürzt. 

Mit  Ausnahme  der  einen  Modification  von  Verlängerung  der  er- 
krankten Tibia  mit  Verkürzung  der  anliegenden  Fibula  sind  die 
anderen  möglichen  Fälle  durch  die  klinische  Beobachtung  auch  wirk- 
lich nachgewiesen. 

Es  ist  zu  untersuchen,  ob  solche  Längenunterschiede  des  direct 
anliegenden  Knochens  nicht  zum  Theil  durch  Dehnung  oder  Druck 
bedingt  sein  können. 

Für  die  Mitverlängerung  ist  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  ^)  geneigt  einen 
grossen  Antheil  an  dem  Zustandekommen  dieser  Thatsache  darauf 
ZQ  schieben,  dass  der  eine  schneller  wachsende  Knochen  den  andern 
gewissermassen  mitnimmt,  durch  Dehnung  verlängert.  Man  darf 
hier  nicht  vergessen,  dass  ähnlich  wie  eine  ausserhalb  beider  Kno- 
chen liegende  Ursache  alle  beide  in  gleicher  Weise  zur  Verlängerung 
bringen  kann  (eine  Beobachtung  die  an  jugendlichen  Individuen  mit 
grossen  Unterschenkelgeschwüren  gemacht  ist),  so  auch  z.  B.  ein  in 
der  Tibia  vorhandener  Entzündungsvorzug  wegen  der  Nähe  in  glei- 
cher Weise  die  Fibula  zu  beeinflussen  im  Stande  ist.    Die  zahl- 


1)  BerUner  klin.  Wochenschrift  1S69.  Nr.  26. 
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reichen  Versuche  von  Busch 0  haben  den  Beweis  geliefert,  dass 
bei  entzündlichen  Processen  an  einem  dieser  Knochen  der  Paarung 
gewöhnlich  sehr  intensiv  mit  betheiligt  ist  und  gleichfalls  Zeichen 
hochgradiger  Entzündung  darbietet  Gerade  in  dem  Fall  von  Lan- 
gen b  eck  (Fall  Behrendt)  scheint  mir,  dass  nicht  eine  Dehnung  der 
Fibula  sondern  eine  excentrische  Wachsthumshemmung  der  über- 
mässig wachsenden  Tibia  durch  die  wenig  verlängerte  Fibula  mit 
dadurch  bedingter  Krümmung  der  Tibia  anzunehmen  ist;  wenn  die 
Fibula  gegenüber  der  gesunden  Seite  auch  etwas  verlängert  war, 
so  kann  dais  auf  Rechnung  des  von  der  Tibia  ausgehenden  Beiz- 
zustandes gebracht  werden,  der  in  erster  Linie  die  Tibia,  in  zweiter 
Linie  und  etwas  schwächer  die  Fibula  zu  vermehrtem  Wachsthame 
anregte. 

Ob  eine  wirkliche  durch  Dehnung  erzeugte  Verlängerung  eines 
Knochens  vorkommt,  ist  eine  sehr  schwer  zu  entscheidende  Frage. 
Das  Experiment,  welches  direkten  Aufschluss  hierüber  geben  könnte, 
ist  noch  nicht  angestellt.  Ob  es  überhaupt  ausführbar  ist,  erscheint 
mir  zweifelhaft;  meine  Versuche  in  dieser  Hinsicht  sind  wenigstens 
bis  jetzt  noch  nicht  erfolgreich  gewesen. 

Wir  sind  also  auf  die  anatomische  Untersuchung  der  vom  Men- 
schen gewonnenen  Präparate  angewiesen.  Unter  den  obigen  Fällen 
ist  ein  Sectionsbefund  eines  früher  mit  Nekrose  behafteten  Knochens 
beschrieben  (Fall  Reichard  No.  56),  welcher  mir  hierher  zu  gehören 
scheint;  gerade  hier  scheint  mir  eine  Dehnung  des  der  Fibula  an- 
liegenden Theiles  der  Tibia  durch  die  verlängerte  Fibula  sehr  wahr- 
scheinlich ;  doch  ist  die  Sache  keineswegs  nur  in  dieser  Weise  auf- 
zufassen. 

Ausser  diesem  Präparate  sind  es  besonders  die  Wachsthams- 
störungen  der  Kiefer  bei  Makroglossie  2)  welche  den  Gedanken  an 
eine  wirkliche  Dehnung  des  Knochens  förmlich  aufdrängen.  In  den 
Experimenten  von  John  Murisier^)  handelt  es  sich  nicht  am 
Längenwachsthum  sondern  nur  um  das  periostale  Wachsthum. 

Ebenso  wie  nun  ein  Knochen  den  anderen  kürzeren  durch  Deh- 
nung  verlängern  kann,  so  ist  er  wohl  auch  im  Stande  durch  Druck 
den  schneller  wachsenden  zurückzuhalten  und  sein  Weiterwachstham 
in  gewissem  Sinne  zu  hemmen.  Ich  glaube  dass  der  oben  erwähnte 
Fall  von  Langen beck  hierfür  als  Beweis  dienen  kann.  Ich  habe 
eine  ähnliche  Beobachtung  gemacht:    Der  oben  (No.  38)  erwähnte 

1)  Yerhandl.  der  Deutsch.  Ges.  für  Chir.  Y.  1877.  S.  147. 

2)  Langenbeck  1.  c. 

3)  Arch.  für  ezperim.  Path.  und  Pharm,  m.  325-348. 
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Fall  Neitel  (Taf.  VI  und  VII  Fig.  3)  ist  hier  von  Wichtigkeit.  Es 
bandelte  sich  in  diesem  Falle^  wie  in  der  obigen  Tabelle  mitgetheilt 
ist,  um  Nekrose  der  linken  Tibia  mit  folgender  Verlängerung  der- 
selben. Es  kann  wohl  sein,  dass  die  linke  Fibula  zum  Theil  durch 
Dehnung  verlängert  ist,  ebenso  wobl  kann  man  die  geringe  Verlänge- 
rung aber  auch  durch  Uebergreifen  der  Reizung  von  der  Tibia  auf 
die  Fibula  erklären.  Wahrscheinlich  ist  die  Tibia  aber  durch  die 
Fibula  im  Wachsthum  einseitig  gehemmt  worden.  Daher  die  Schief- 
stellung beider  Gelenkflächen  der  Tibia,  so  dass  sie  nach  der  Fibula- 
seite hin  etwas  oonvergiren,  und  daher  die  Verkrümmung  der  ganzen 
Tibia. 

Ein  ganz  ähnliches  Präparat  ist  von  Paget  beschrieben  wor- 
den, und  unter  den  schönen  Kupfertafeln,  die  zu  dem  Weidmann'* 
sehen  Werke  über  Nekrose  gehören,  zeigt  Taf.  V  Fig.  1  und  2  un- 
gefähr dieselben  Verhältnisse.  Unter  den  klinischen  Beojbachtungen 
gehören  Fälle  von  Bergmann  und  WenzeP)  hierher. 

Ganz  ähnliche  Beobachtungen  sind  vom  Vorderarme  bekannt 
und  ich  will  hier  nur  kurz  auf  die  Angaben  von  Roser  (1.  c), 
Billroth 2),  Ried 3)  und  Ollier  hinweisen. 

In  experimenteller  Beziehung  steht  diesen  Beobachtungen  die 
Verkrümmung  zur  Seite,  die  bei  frühzeitiger  Verkürzung  der  Ulna 
an  dem  noch  wachsenden  Radius  erfolgt,  und  die  auch  an  einzeln 
stehenden  Knochen  bei  Anbringung  von  einseitigen,  den  Intermediär- 
knorpel überspannenden,  in  Diaphyse  und  Epiphyse  angebrachten 
Drahtspangen  zu  Stande  kommt. 

Braucht  es  noch  mehr  Beweise  für  die  Möglichkeit  einer  Kno- 
chenwachsthumshemmung  durch  Druck,  so  wird  dieselbe  auch  auf 
das  Ueberzeugendste  erwiesen  durch  das  Vorkommen  von  gewissen 
Missbildungen  der  Kiefer:  wenn  ein  abnormer  Druck  von  aussen 
auf  den  Kiefer  einwirkt,  wie  bei  der  Makrochilie,  so  » finden  wir 
den  Kiefer  in  seinem  Wachsthum  gehindert,  nach  innen  geschoben, 
die  Zähne  schief  nach  hinten  gerichtet  ^.^) 

Ueber  das  weitere  Verhalten .  und  den  Höhegrad  der  an  den 
nicht  erkrankten  Knochen  vorkommenden  Wachsthumsstörungen  sind 
keine  Auseinandersetzungen  zu  machen,  die  sich  nicht  aus  den  bis- 
herigen Bemerkungen  und  aus  der  Betrachtung  der  oben  mitge- 
theilten  Fälle  ergeben.    Nur  über  den  Zeitpunkt,  in  welchem  diese 

1)  Diese  Zeitschrift.  1872.  I.  S.  419. 

2)  Archiv  für  klin.  Ghir.  X;.  S.  578. 

3)  Cit.  bei  Bergmann. 

4)  Vgl  Wegner,  Yerhandl.  der  Deutsch.  Ges.  für  Ghir.  Y.  S.  312. 
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Störungen  beginnen,  mu88  ich  HaabO  gegenüber  bemerken,  dass 
derselbe  meiner  Meinung  nach  nicht  sehr  viel  später  nach  dem  Ein- 
treten von  Störungen  an  dem  erkrankten  Knochen  selbst  zu  setzen 
ist.  Dies  ergibt  weniger  die  Untersuchung  der  Casuistik  ids  die 
Beobachtung  des  Experimentes.  Ich  habe  nach  Exstirpation  des 
ulnaren  Intermediärknorpels  schon  nach  25  Tagen  eine  Längenzu- 
nähme  des  Humerus  durch  Messung  constatiren  können. 

Als  Folgen  dieser  Wachsthumsstörungen  nach  Nekrose 
ist  der  Einfiuss  derselben  auf  die  betreffende  erkrankte  Extremität 
und  auf  den  ganzen  ttbrigen  Organismus  gesondert  zu  betrachten. 
Unter  den  Veränderungen,  die  an  der  kranken  Extremität  selbst 
vorkommen  können,  ist  wieder  zu  unterscheiden,  ob  die  Nekrose  in 
einem  Knochen  ihren  Sitz  hatte,  welcher  fttr  sich  allein  einen  ge- 
wissen Skelettheil  bildet,  oder  in  einem  solchen  der,  wie  am  Vorder- 
arm und  Unterschenkel,  mit  einem  Parallelknochen  verbunden  ist 

Nehmen  wir  als  einfachsten  Fall  eine  Nekrose  im  Femnr  und 
Humerus  so  ist  hierbei  eine  besondere  Verunstaltung  der  nahen  6^ 
lenke  meines  Wissens  noch  nicht  beobachtet ;  die  Verminderung  oder 
Steigerung  des  Wachsthums  tritt  am  ganzen  Knochenende  gleieb- 
mässig  ein.  Eine  einseitige  Wirkung,  wie  z.  B.  bei  Exoision  eines 
latermediärknorpelstückes  nnr  an  1  Seite  oder  bei  einseitiger  Rdsnng 
des  Knorpels,  Einstechen  von  Stiften  oder  dergleichen  (Bidder), 
wo  eine  Valgus-  oder  Varusstellung  die  Folge  sein  kann,  ist  bier 
noch  nicht  beschrieben,  könnte  aber  wohl  gelegentlich  zur  Beob- 
achtung kommen. 

Findet  dagegen  das  krankhaifte  Waehsthum  am  Unterschenkel 
oder  Vorderarm  statt,  so  können  verschiedene  Modificationen  ein- 
treten. Parise*)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in 
Folge  derartiger  Wachsthumsstörungen  Spontanluxationen  zu  beob- 
achten sind.  Er  hat  3  Fälle  beschrieben,  in  welchen  in  Folge  von 
Nekrose  die  Tibia  hypertrophisch  verlängert,  die  Fibula  aber  nicbt 
in  gleichem  Maasse  mitgewachsen  war :  das  Capitul.  fib.  war  vielmehr 
nach  unten  und  innen  luxirt:  die  obere  Gelenkverbindung  mit  der 
Tibia  hatte  nachgegeben,  während  die  untere  festgehalten  hatte.  In 
den  2  Fällen,  wo  diese  Verhältnisse  ganz  genau  bei  der  Seetion 
untersucht  werden  konnten,  wu*  einmal  eine  knöcherne  Verscbmel- 
znng  der  Tibia  nnten  mit  der  Fibula  und  mit  dem  Astragalns  zn 
erkennen ;  das  andere  Mal  war  nur  ein  straffer  Zusammenhang  durcb 
Bandmasse  gegeben. 


1)  1.  c  8.  6U       t)  Bm.  med.  chir.  Noy.  1654. 
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Seitdem  ist  die  Beobachtung  von  Parise  von  verschiedenen 
Seiten  bestätigt,  und  es  sind  noch  andere  ähnliche  Verhältnisse  be- 
schrieben worden.  HumphryO  theilt  eiaen  Fall  mit,  in  welchem 
bei  einem  15jährigen  Mädchen  die  Tibia  um  1  Zoll  verkürzt,  die 
Fibula  unverändert  war,  und  das  Capitulum  fibulae  nach  Lockerung 
seiner  Gelenkbänder  aufwärts  luxirt  war.  „The  displaced  head  of 
the  fibula  can  be  moved  backwards  and  forwards»  whereas  the  cor- 
responding  part  of  the  other  fibula  is  quite  fixed.** 

In  anderen  Fällen  zeigte  sich  die  Fibula  an  ihrem  unteren  Ende 
abwärts  luxirt,  so  dass,  wie  in  einer  anderen  Beobachtung  von 
Humphry,  der  äussere  Knöchel  fast  den  Boden  berührte.  Am 
Vorderarm  sind  diese  Verhältnisse  z.  B.  von  Böser  beobachtet.  In 
anseren  oben  mitgetheilten  Fällen  finden  sich  ebenfalls  verschiedene 
Modificationen  dieser  Störungen  vertreten. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  am  Unterschenkel  und  Vorderarm 
zu  ganz  anderen  Oelenkaffectionen.  Wenn  die  Verbindungen  beider 
Knochen  festhalten,  können  bei  ungleichwerthigem  Wachsthum  der 
Parallelknochen  Schiefstellungen  der  Oelenklinien  entstehen.  Auf 
diese  Weise  werden  Valgus-  und  Varusstellungen  hervorgerufen,  und 
zwar  ebenso,  wie  sie  gewöhnlich  am  Kniegelenk  beschrieben  wer- 
den, auch  um  Fuss-  und  Handgelenk,  und  nur  mit  der  Besonderheit, 
dass  in  solchen  Fällen  die  Valgusstellung  bei  Flexion  nicht  ver* 
schwindet. 

Wie  es  sich  in  einem  schon  erwähnten  Falle  von  Olli  er  um 
ein  hochgradiges  Oenu  valgum  handelt,  so  ist  in  einem  der  oben 
mitgetheilten  Fälle  (Reichard  No.  56)  das  schönste  Genu  varum  be- 
obachtet worden.  Am  Fussgelenk  kann  es  durch  Verlängerung  der 
Tibia  oder  durch  Verkürzung  der  Fibula  zu  einer  Valgusstellung, 
durch  die  umgekehrten  einseitigen  Stöiningen  zu  einer  Varusstellung 
kommen,  Möglichkeiten  die  zum  Theil  in  den  obigen  Fällen  wirk- 
lich vorliegen  (vergl.  die  Fälle  Steinbach  No.  34,  Neitel  No.  38  und 
Reicbardt  No.  41). 

Am  Handgelenk  liegen  die  Verhältnisse  ebenso  wie  am  Fuss- 
gelenk. Beobachtungen  von  Roser,  Ollier ^)  und  der  oben  be- 
schriebene Fall  Müller  No.  7  sind  lehrreiche  Beispiele  hierfür. 

Derartige  Verkrümmungen  können  einen  so  hohen  Orad  an- 
nehmen, dass  sie  schliesslich  die  Function  des  Oliedes  schwer  be- 
einträchtigen, und  dass  die  Patienten  sich  ihretwegen  schweren 
Operationen  unterziehen. 

1)  Med.  chir.  Transact  1862.  Vol.  45.  p.  293. 

2)  6az.  hebd.  1873.  No.  35.  p.  561. 

OtDtflchtt  Z«lUohrilt  f.  Chlrnrgie.  X.  Bd.  24 
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Die  schwerste  Störung  erleidet  der  Organismus  dann,  wenn 
eine  untere  Extremität  der  Sitz  dieser  Processe  ist  Denn  erstens 
können  Schiefstellungen  am  Beine  durch  die  fortwährende  Belastung 
mit  dem  Körpergewicht  bei  jugendlichen  Individuen  noch  yergrössert 
werden.  Zweitens  ziehen  absolute  Lftngenunterschiede  der  Beine, 
wie  sich  von  selbst  versteht,  stets  Schiefstellungen  des  Beckens  nnd 
Scoliose  nach  sich.  Die  englischen  Autoren,  Stanley  und  Paget, 
beschreiben  die  Entstehung  eines  Pes  yaro-equinus  am  gesunden 
Bein  zur  Compensation  bei  vorhandener  Verlängerung  des  erkrank- 
ten. Ich  habe  die  Bildung  eines  Plattfusses  am  gesunden  Bein  (Fall 
Flemig,  No.  19)  beobachtet,  wie  ich  glaube  als  Folge  der  zu  grossen 
einseitigen  Belastung  desselben  bei  Schonung  des  kranken  Beines, 
die  sich  durch  die  Atrophie  kundgibt. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  VI  u.  VU.) 

Fig.  1.  b  and  c  Ansichten  des  früher  an  Nekrose  erkrankten  Ho- 
mems.  a  gesunder  Hamerus  der  anderen  Seite.  Ansicht  in  V3  der  natfi^ 
lieben  Grösse  (vgl  Fall  Lute  Nr.  5). 

Fig.  2.  Kaninchentibia,  1 V2  mal  vergrössert.  —  a  mit  Totalnekrose, 
b  gesund, 

Fig.  3.  b  Alte,  ausgeheilte  Nekrose  der  linken  Tibia.  —  a  gesunde 
Tibia  der  anderen  Seite.    Va  der  natflrlichen  Grösse  (vgl.  Fall  Neitel  Nr.  dS). 

Fig.  4.  a  Linker  Unterschenkelknochen  nach  alter,  ausgeheilter  Ne- 
krose der  Tibia.  b  der  seiner  Zeit  extrahirte  Sequester.  V2  der  natilr- 
liehen  Grösse  (vgl.  Fall  Reichardt  Nr.  56). 

Fig.  5.  Grosser  Sequester  aus  der  Tibia,  mit  einem  Theil  der  unteren 
Diapbysengrenze.     Natflriiche  Grösse  (vgl.  Fall  Reichardt  Nr.  41). 

Sämmtliche  Abbildungen  sind  nach  guten  Photographien  angefertigi 


XI. 
Beiträge  zur  Kenntniss  der  Osteomyelitis. 

Von 

Prof.  Dr.  J.  Bosenbaoh, 

Auiatent  der  cUnxrg.  Poli-Klinlk  in  Gllttingen. 

Eiperimentell-kliBische  Stidle  aber  die  AetloUgie  der  Oste^Mjelitis. 

Die  spontane  phlegmonöse  Osteomyelitis  und  Periostitis  hat  seit 
langer  Zeit  das  Interesse  der  Beobachter  wach  gerufen.  Seit  Ghas- 
saignac  die  Beobachtungen  ttber  diese  Krankheit  erschloss,  finden 
wir  eine  ganze  Reihe  zum  Theil  sehr  hervorragender  Arbeiten, 
durch  welche  nunmehr  das  Bild  derselben  vollständig  entworfen, 
ihre  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse  bis  zu  den  Details 
festgestellt  worden  sind.  Die  verschiedenen  Autoren  haben  der 
Krankheit  bekanntlich  sehr  verschiedene  Namen  gegeben,  von  denen 
die  bezeichnendsten,  der  „  phlegmonösen  oder  infectiösen,  spontanen 
Osteomyelitis  und  Periostitis  ^  so  weitläufig  sind,  dass  ich  den  Leser 
nm  Erlaubniss  bitten  muss,  dafür  im  folgenden  abkürzend  nur  den 
Namen  „Osteomyelitis''  setzen  zu  dürfen. 

Hit  dem  Interesse  für  diese  Krankheit  haben  sich  die  Beobach- 
tungen gemehrt«  Während  es  schien,  als  komme  die  Krankheit  nur 
in  gewissen  Territorien  vor,  so 'mehren' sich  jetzt  die  Beobachtungen 
auch  aus  anderen  Gegenden;  ja  selbst  aus  Berlin  werden  mehrere 
Fälle  von  frischer  Osteomyelitis  berichtet. 

Einen  besonderen  Fortschritt  für  die  Auffassung  und  die  Aetio- 
logie  der  Krankheit  verdanken  wir  Lücke.  Er  zeigte,  dass  man 
die  Osteomyelitis  als  eine  Infectionskrankheit  auffassen  müsse. 

Seitdem  hat  sich  nun  in  der  Chirurgie  durch  die  Einfährung 
der  Lister' sehen,  antiseptischen  Wundbehandlungsmethode  eine  der 
fundamentalsten  Umwälzungen  vollzogen,  die  je  eine  Disciplin  be- 

24* 
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troffen  hat;  und  diese  erstreckt  sich  keineswegs  blos  auf  die  prak- 
tische und  die  operative  Chirurgie,  sondern  ebenso  sehr  auf  die  all- 
gemeinen Lehren  ttber  Entzündungen,  ttber  locale  und  allgemeine 
Infectionen. 

Ich  glaube  kaum,  dass  von  Seite  derjenigen  Kliniker,  welche 
den  exacten  Lister  mit  Erfolg  betreiben,  gegen  den  Satz  ein  Wider- 
spruch eingelegt  werden  wird,  dass  ein  Trauma  als  solches  niemals  eine 
Entzündung  erregt,  welche  über  den  zur  Separation  sei  es  bei  pri" 
märer  Heilung^  sei  es  bei  Granulationsbildung  nothwendigen  Grad  hm- 
ausgeht,  dass  vielmehr  eine  jede  diesen  Grad  irgendwie  überschreitende 
Entzündung,  welche  sich  einem  Trauma  hinzugeseUt^  einer  anderen  Ur- 
sache zugeschrieben  werden  muss.  Solche  Entzündungen  sind  vor 
Allem  die  phlegmonösen.  Sie  sind  Symptome  eines  fremden,  chemisch- 
physiologischen  Vorganges  in  den  Geweben,  welcher  durch  Einwirkung 
und  Eindringen  verschiedener  Noxen  zu  Stande  kommen  kann.  Es 
ist  nicht  meine  Absicht  diese  Noxen  hier  zu  classifioiren ,  doch 
wollte  ich  beiläufig  erwähnen,  dass  durchaus  nicht  blos  lebende, 
fermentirende  Agentien,  sondern,  was  jetzt  von  den  Schwärmern  fttr 
die  pyrogene  und  phlogogene  Omnipotenz  der  Bacterien  zu  sehr 
ausser  Acht  gelassen  wird,  auch  todte,  organische  und  unorganische 
Körper  Arten  von  Phlegmonen  zu  erregen  im  Stande  sind.  Doch 
ist  ihr  Interesse  ein  mehr  theoretisches.  Betreffs  der  am  Kranken- 
bett zu  beobachtenden,  spontanen  und  zu  Wunden  sich  hinzugesel- 
lenden  Phlegmonen  bekenne  ich  mich  durchaus  zu  dem  Satz,  dass 
sie  in  den  Körper  eingedrungenen  Fermenten  ihren  Ursprung  rer- 
danken,  welche  in  den  Geweben  eine  Fermentation  etabUren,  Leider 
sind  unsere  Kenntnisse  über  diese  Fermentationen  noch  äusserst 
dürftige.  Wir  wissen  weder  Genaueres  über  ihre  Abhängigkeit  von 
den  Fermentationsorganismen  noch  ttber  die  von  den  Medien  und 
Verhältnissen,  in  und  unter  denen  sie  sich  etabliren.  Namentlich 
fehlt  die  Kenntniss  der  Umstände,  unter  denen  sie  im  Stande  sind 
sich  im  Organismus  zu  etabliren.  Man  kann  nicht  einmal  im  All* 
gemeinen  über  diese  Fermentationen^  irgend  welche  sichere  Aufstel- 
lungen machen ;  es  ist  leider  sogar  dieses  wichtige  Kapitel  durch  Ar- 
beiten, welche  den  Boden  exacter  Forschung  verloren  haben,  sehr  in 
Misscredit  gekommen.  Die  oben  hingestellten  Sätze  eröffnen  indess 
an  sich  schon  fttr  die  Auffassung  und  Behandlung  der  Osteomyelitis 
wesentlich  neue  Gesichtspunkte.  Ich  habe  es  deshalb  mit  Dank 
begrüsst,  als  mir  von  Hm.  Prof.  König  die  Anregung  wurde,  die 
Fälle  von  Osteomyelitis  der  hiesigen  Klinik  mit  Hinsicht  auf  diese 
Gesichtspunkte  zu  bearbeiten.   Es  ist  meine  Absicht  im  Folgenden: 
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1)  Durch  eine  experimentelle  Bearbeitung  und  mit  Heranziehung 
klinischer  Beobachtungen  zu  zeigen,  dass  die  Knochenmarksphleg- 
mone  durch  keinerlei  Reizungen ,  sondern  nur  durch  Infection  her- 
vorgemfen  wird,  dass  die  spontane  Osteomyelitis  der  Localisation 
eines  im  Blut  kreisenden  Infectionsstoffes,  wahrscheinlich  specifisoher 
Natur,  ihren  Ursprung  verdankt. 

2)  lieber  die  in  hiesiger  Klinik  beobachteten  Fälle  zu  referiren  und 

3)  Bemerkungen  über  die  Behandlung  dieser  Krankheit  anzu* 
knüpfen. 

So  sehr  bei  der  antiseptijBchen  Wundbehandlung  die  lieber- 
zengung  täglich  von  Neuem  befestigt  wird,  dass  phlegmonöse  und 
pnralente  Entzflndungen  lediglich  durch  Infection  entstehen,  so  muss 
doch  ein  so  fundamentaler  Grundsatz  in  jeder  Weise  und  nach  jeder 
Richtung  hin  fest  fnndirt  werden.  Ich  habe  es  daher  hier  für  meine 
Hauptaufgabe  gehalten,  diesen  Satz  für  das  Knochenmark  durch 
das  Experiment  ausführlicher  zu  be^ttnden.  Ich  hielt  das  fttr  um 
so  nothwendiger,  als  diese  Auffassung  noch  keine  allgemeine  ist. 
Mag  sie  fttr  die  septischen  und  multiplen  Osteomyelitisfälle  Jedem 
plausibel  sein,  so  tritt  doch  bei  den  leichteren  Fällen  mit  einfacher 
Localisation  das  die  Gtolegenheitsursache  bildende  Trauma  leicht  .in 
den  Vordergrund.  Auch  bei  der  Wundinfection  des  Markes  wird  die 
Entztlndung  noch  gern  auf  Rechnung  der  Verletzung  gesetzt.  Hierzu 
kommt  noch  die  Ansicht  von  einer  leichten  Reizbarkeit  des  Markes; 
wenn  man  also  noch  in  der  neuesten  Literatur  von  gefährlichen  Rei- 
zungen des  Markes  durch  die  Sonde  liest,  so  kann  man  in  der 
That  nicht  wissen,  ob  der  Autor  es  zugibt,  diese  Reizungen  als  In- 
oculationen  auszulegen. 

Ich  werde  hier  zunächst  über  die  Resultate  von  Markreizungen 
durch  physikalische  und  chemische  Eingriffe,  welche  schon  Gegen- 
stand einer  vorläufigen  Mittheilung  gewesen  sind,  ausführlicher  be- 
richten. Es  sei  voraus  bemerkt,  dass  die  Versuche  an  jungen  noch 
nicht  ausgewachsenen  Thieren  gemacht  wurden,  und  dass  die  schmerz- 
haften Versuche  an  Hunden  in  tiefer  Aethernarkose  vorgenommen  sind. 

I.  Mechaniiche  Beeinträchtigungen  des  KncohenmarksB. 

1.  Einwirkung  von  Erschtttterungen  auf  dasselbe. 

Um  zu  sehen,  ob  und  inwieweit  Erschtttterungen  des  Knochens 
Myelitis  bewirken  kOnnen,  habe  ich  jungen  Hunden  mit  einem 
schweren  Hammer  die  unter  der  Haut  liegende  Fläche  der  Tibia  be- 
arbeitet; bei  anderen  habe  ich  diese  gegen  das  Ende  eines  Eisen- 


372  XI.  ROSEKBACH 

Stabes  mit  einer  Schraube  fest  angedrückt  und  nun  auf  das  andere 
Ende  mit  einem  eisernen  Hammer  100 — 120  Hiebe  mit  voller  Kraft 
ausgeftlbrt  und  dadurch  eine  sehr  energische  Erschütterung  des 
Knochens  erzielt.  Die  Folge  in  beiden  Versuchen  war,  dass  die 
EUtut  an  der  Tibia  nekrotisch  wurde.  Eine  Osteomyelitis  trat  nicht 
ein.  Um  eine  noch  intensivere  Oefässerweiterung  zu  erzielen,  maehte 
ich  bei  zwei  Hunden  1  Vs  Stunden  lang  eine  hintere  Extremität  blut- 
leer, narkotisirte  und  bearbeitete  nach  Lösung  des  Schlauches  in 
angegebener  Weise  die  Tibia.  Auch  hier  erlebte  ich  keine  Mark- 
entzttndung,  nur  blieb  die  Extremität  mehrere  Tage  geschwollen.  Bei 
einem  bald  getOdteten  Hunde  fanden  sich  der  Einwirkung  des 
Traumas  gegenüber  einige  kleine  Extravasate  und  Oefässerweiterun- 
gen  im  Mark.  Ich  glaube  wohl,  dass  stärkere  Traumen,  wie  Prell- 
schüsse einen  weitergehenden,  directen  Einfluss  auf  Entstehen  einer 
Nekrose  haben  können,  aber  wohl  nicht  auf  Entstehung  einer  Phleg- 
mone. Jedenfalls  aber  liegen  diese  ausser  Bereich  der  Entstehungs- 
ursachen der  spontanen  Osteomyelitis. 

2.  Quetschung  des  Markes  durch  Zusammenpressen 

des  Knochens. 

Ich  habe  das  mit  Watte  umwickelte  untere  Ende  der  Tibia  bei 
jungen  Hunden  und  Kaninchen  in  einen  Schraubstock  gespannt  und 
diesen  soweit  zusammengeschraubt,  bis  ich  an  einem  knisternden 
Geräusch  das  Nachgeben  des  Knochens  bemerkte. 

Ich  habe  mich  bei  einem  nach  24  Stunden  secirten  Hunde  über- 
zeugt, dass  hierbei  das  Mark  stark  gequetscht  wird.  Dasselbe  war 
über  die  Grenze  der  Branchen  des  Schraubstocks  dunkelroth,  zum 
Theil  in  einen  rothen  Brei  verwandelt  worden. 

Bei  einer  anderen  Tibia  eines  sehr  jungen  Hundes  fand  ich  im 
Mark  dasselbe,  während  die  Binde  nicht  einmal  deutliche  Sparen 
einer  stattgehabten  Fractur  aufwies.  Die  Beaction  nach  diesem  Ein- 
griffe war  bei  einem  Hunde  und  zwei  Kaninchen  (bei  denen  es  aber 
stets  zu  Fissuren  kommt)  sehr  massige  Schwellung  und  nachher 
periostale  Verdickung,  welche  dann  auch  wieder  verschwand,  also 
ähnlich  wie  bei  Heilung  einer  Fractur. 

3.  Directe  Zertrümmerung  des  Markes. 

Wir  wissen  aus  zahlreichen  Versuchen  verschiedener  Autoren 
(3.  81.  183),  dass  durch  Umrühren  und  Zertrümmern  des  Markes 
durch  einen  eingeführten  Draht,  sei  es,  dass  das  Mark  und  Blut  in 
der  Markhöhle  bleibt  oder  dass  es  entfernt  wird,  keine  Phlegmone 
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entsteht.  Natttrlich  muss  dabei  eine  Fermentation  des  umgerührten 
Markes  absolut  vermieden  werden.  Es  sind  deshalb  die  alten  Ver* 
suche  von  Troja  u.  a.,  welche  nach  diesem  ]Singri£f  Eiterung,  Ne- 
krose, Epiphysenlösung  und  septische  Phlegmone  im  Oefolge  hatten, 
unbrauchbar.  Die  vielen  Versuche,  welche  beweisen,  dass  eine 
solche  Markzertrttmmerung  an  sich  keine  Phlegmone  noch  Nekrose 
bewirkt  9  habe  ich  um  drei  an  Kaninchen  angestellte  Versuche  ver- 
mehrt, welche  sich  von  denen  Bidder's^)  nur  durch  das  Einfuhren 
des  Drahtes  von  der  vorderen  oberen  Tibiaflftche  aus  unterscheiden. 


n.   Beaintraehtigungen  des  Knochenmarkes  durch  physikaliache 

Seizmittel. 

1.  Beizung  desselben  durch  die  Glühhitze. 

Die  Olühhitze  ist  ein  sehr  mächtiges  Agens  zur  Erzeugung  einer 
starken  Fluxion  mit  nachfolgender  Entzündung.  Ich  habe  daher  in 
mehrfachen  Versuchen  ihre  entzündungserregende  Wirkung  auf  das 
Knochenmark  geprüft.  Ich  benutzte  möglichst  wenig  voluminöse 
galvanokaustische  Brenner:  zwei  dünne  isolirte  nebeneinander  lie- 
gende Kupferdrähte,  welche  an  ihrem  Ende  eine  1  bis  2  Cm.  lange 
Platinschlinge  trugen.  Diese  Brenner  wurden  durch  ein  mit  Haut- 
Verschiebung  und  unter  antiseptischen  Gautelen  angelegtes  kleines 
Bohrloch  der  inneren  oberen  Tibiafläche  in  dem  Mark  soweit  es 
ging  hinuntergeschoben  und  nun  verschieden  lange  Zeit  mit  einem 
die  Platinspitze  in  der  Luft  gut  rothglühend  machenden  Strome  an- 
geheizt. Diese  Versuche  sind  an  Kaninchen,  Hunden  und  Schaf- 
lämmem  gemacht  worden.  Es  wurde  stets  antiseptisch  operirt  und 
Dachbehandelt. 

Ich  untersuchte  Kaninchen  gleich  nach  dem  Ausbrennen  (20  bis 
30  Minuten  nachher)  und  fand  sehr  starke  OefässfttUung  des  Peri- 
ostes, der  Muskeln  und  des  Bindegewebes  fast  am  ganzen  Schenkel, 
namentlich  auch  Füllung  der  grösseren  Oefässe.  Diese  war  bei  einem 
nach  3  Tagen  untersuchten  Kaninchen  verschwunden,  sie  ist  also 
jedenfalls  nur  als  Symptom  der  „Wallung"  aufzufassen.  Dagegen 
war  nach  dieser  Zeit  das  Periost  zu  einer  rothen  verdickten  Schicht 
geworden.  Im  Mark  waren  der  Einwirkung  entsprechend  kohlige, 
angebrannt  riechende  Stellen;  rings  umher  war  dasselbe  in  seiner 
ganzen  Dicke  weisslich  verfärbt,  darüber  war  es  roth.  Der  Kanal, 
durch  welchen  der  Galvanokauter  geschoben  war,  war  an  dem  ihn 


1)  Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1876.  Kr.  42.  S.  657. 
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ausftilleiiclen  fadenförmigen  Gerinnsel  zu  erkennen.  Das  BesuUat 
war  nun  dasi  dass  von  8  weiter  beobachteten  Kaninchen  kein  ein- 
ziges eine  primäre  Eiterung,  geschweige  denn  eine  Phlegmone  be- 
kam. Bei  den  intensiver  gebrannten  Thieren  (3  Fälle)  blieb  nattlr^ 
lieh  eine  Nekrose  nicht  aus,  auch  führte  diese  zu  Continuitätstren- 
nung  und  Hautperforation  mit  sehr  geringer  Eiterung  nachher,  ohne 
weitergehende  Schwellung  und  bei  verh&ltnissmässig  recht  wenig 
gestörtem  Befinden  der  Thiere.  Bei  den  weniger  stark  gebrannten 
Kaninchen  schwollen  anfangs  zwar  auch  die  gebrannten  ExtremitiUen 
an,  aber  auch  sehr  bald  wieder  ab  und  später  entstand  an  der  Einwir- 
kungsstelle der  Glühhitze  eine  mehr  oder  weniger  starke  periostale 
Anschwellung.  Im  Uebrigen  blieben  die  Thiere  gesund.  Nach  4 
*  bis  8  Wochen  gemachte  Untersuchungen  zeigten  das  gebrannte  Mark 
in  eine  krümlige  Masse  verwandelt,  und  aussen  starke  periostale 
Knorpel-  und  Knochenneubildungen. 

Mikroskopisch  untersncht,  bestand  das  gebrannte  Mark  ans  einem  Netz 
von  runden  Figuren  von  Grösse  der  ursprünglichen  Fettzellen,  welche  aber 
meistens  kein  Fett  mehr  enthielten,  sondern  mit  scholligem  Detritus  geflilli 
waren.  Eine  jede  hatte  eine  stark  iichtbrechende  Kapsel  um  sich,  welche 
ich  für  geronnene  Albaminsubstanz  des  Blntes  und  der  Gewebe  swischen 
den  Fettzellen  halte.  An  anderen  Stellen  macht  dies  regelmassige  Nets 
ganz  unregelmässigen  Maschen  Platz.  Uebrigens  hat  schon  die  ReparatioD 
begonnen.  Bei  injicirten  Präparaten  sieht  man  die  Injectionsmasse  in  klti- 
nen  Gefässstämmchen  zwischen  jenen  Massen  des  todten  Markes«  Hima- 
toxylinfärbung  lässt  fast  flberali  zellige  Elemente  zwischen  jenen  Massen 
erkennen.  In  weiterer  Entfernung  von  der  Brandstelle  findet  man  die 
Fettzellen  im  Zustande  der  bei  Entzündung  des  Fettgewebes  anftretendeD 
atrophischen  Proliferation.  Stellenweise  sind  die  Fettzellen  nach  Schwund 
des  Fettes  ganz  mit  kleineren  Zellen  angefüllt,  so  dass  hierdureh  das 
tauschende  Bild  von  vielkemigen  Riesenzellen  entsteht  Ausserbalb  der 
Fettzellen  sind  verschieden  gestaltete  meist  grössere  Zdlen  aufgetreten. 
Die  Knochenrinde  ist  stark  in  rareficirender  Entzündung  begriffen.  Ausses 
ist  starke  periostale  Neubildung,  stellenweise  von  der  dreifachen  Dicke  der 
ursprünglichen  Rinde.  Bei  ganz  jungen  Thieren  mit  fettlosem  Marke  er- 
hielt ich  dieselben  Resultate,  nur  war  das  verbrannte  Mark  in  eine  homogen 
kömige  Masse  mit  eckigen  schwer  zu  deutenden  Figuren  verwandelt 

Von  3  Hunden,  von  denen  je  eine  Tibia  in  derselben  Weise 
mit  einem  entsprechend  grOssem  Galvanokauter  gebrannt  war,  starb 
ein  zu  intensiv  gebrannter  Hund  nach  1  Vs  Tagen  unter  Convulsionen, 
ein  Umstand,  welcher  auch  Busich  bei  seinen  Versuchen  begegnete. 
Bei  den  beiden  anderen  Hunden  trat  nicht  unbedeutende  Schwellung 
und  Infiltration  in  den  nächsten  Tagen  nach  dem  Brennen  ein,  welche 
indess  den  Charakter  einer  Phlegmone  nicht  trugen  und  ohne  Spur 
von  Eiterung  bald  verschwanden«    Das  weitere  Resultat  war  starke 
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Verdickung  des  Knochens  durch  periostale  Auflagerungen.  Bei  dem 
einen  Thier  fand  ich  in  der  4.  Woche  eine  kleine  zum  Knochen 
führende  Oefihnng  vor,  welche  sich  aber  nach  einigen  Tagen  wieder 
dauernd  schloss.  Bei  dem  andern  Thiere  ist  eine  zur  selben  Zeit 
auftretende  ganz  auffallende  Biegsamkeit  der  Tibia  bemerkenswerth. 
Die  UnterBuchungen  in  der  8.  Woche  ergaben  sehr  analoge  Ver- 
änderungen, wie  sie  Busch  (183)  ebenfalls  durch  das  filum  can- 
dens  bei  Hunden  erhalten  hat,  nämlich  Verdickung  des  Periostes 
und  starke  periostale  Knochenneubildungen  mit  verhältnissmässig 
weiten  Markräumen,  ferner  rareficirende  Entzündung  der  alten  Kno- 
chenrinde, wodurch  sie  eine  jener  Neubildung  ähnliche  Structur  er- 
hält, und  dann  an  der  Innern  Seite  der  alten  Knochenrinde  in  die 
Markhöhle  hineinragend  eine  Knochenneubildung  von  ebenfalls  ähn- 
licher Structur.  Der  Best  der  Markhöhle  wird  durch  Bindegewebe 
mit  grössern  Rund-  und  Spindelzellen  ausgefällt.  Bei  letztgenanntem 
Hund  war  die  Extremität  unter  einem  elastischen  Schlauch  sehr 
vollständig  mit  Berlinerblau  injicirt  Es  zeigte  sich,  dass  die  Kno- 
cbenneubildungen  an  der  innem  Fläche  der  Rinde  auch  da  wo 
grosse  Gentralgefässe  im  Mark  vorhanden  waren,  ihre  Oefässe  aus 
den  erweiterten  Markräumen  der  alten  Rinde  bezogen,  hie  und  da 
auch  auf  dem  Wege  durchgehender  bindegewebiger  Einlassungen 
direct  aus  dem  Periost,  während  die  Verzweigungen  der  Markgefässe 
wohl  hier  und  dort  mit  jenen  Gefässen  communicirten,  aber  nirgend 
eine  eigene  Knochenproduction  zeigten.  Im  untern  Theil  der  Tibia 
ist  eine  nicht  ganz  ringförmige,  kleine  centrale  Nekrose  entstanden, 
deren  Lösung  und  Resorption  zur  Zeit  wenigstens  ohne  eine  Spur 
von  Eiterung  erfolgte. 

Es  treten  von  beiden  Seiten  in  Rundzellen  gebettete  Oefftssschiingen 
an  sie  heran,  welche  an  ihrer  peripheren  Begrenzung  die  in  den  Resor- 
ptioDslakunen  ganz  regelmässig  lageroden  Riesenzellen  tragen.  Hier  und 
dort  wird  die  Nekrose  durchbrochen  durch  grössere  gefässhaltige  und  ^kleine 
gefässlose  Resorptionskanäle  mit  Ausbuchtungen.  Wohl  meistens  oder  immer 
haben  die  einbrechenden  Gefitos-  und  Saftbahnen  die  alten  Havers'scheu 
Kanalehen  benutzt. 

Man  sieht  femer,  dass  in  diese  selbe  Nekrose  lebende  Knochen* 
Spangen  mit  Osteoblastenbelag  direct  tibergehen,  in  der  Weise  wie 
die  periostalen  Neubildungen  in  die  nur  entztlndete  alte  Rinde.  Es 
besteht  an  diesen  Stellen  ofifenbar  der  Zusammenhang  der  Nekrose 
mit  dem  noch  lebenden,  entzündeten  alten  Knochen,  von  welchem 
jene  Spangen  eben  die  Ueberbleibsel  sind.  Ich  sehe  in  dieser  doch 
sehr  geringen  Neigung  zur  Abtrennung  des  Todten  vom  Lebenden 
einen  Belpg  dafUr,  wie  wenig  ein  auch  lange  circulationsloses,  also 
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todtes  Gewebsstück  an  sich  als  ein  Irritament  und  eine  Störung 
vitaler  Processe  anzusehen  ist.  Dass  das  in  Frage  stehende  Knochen- 
stttck  in  der  That  ein  Sequester  ist,  beweist  das  Nichteindringen 
der  sonst  so  vollständigen  Injection,  der  gänzliche  Mangel  an  Yer. 
änderung  der  mit  Detritus  gefüllten  Haversischen  Ganäle,  an  denen 
man  so  nahe  bei  dem  Entzündungsherd  fttr  den  lebenden  Knochen 
die  intensivsten  Reaetionserscheinungen  hätte  postuliren  müssen. 
Uebrigens  schliessen  sich  solche  Enochenspangen  an  die  Stellen  der 
Nekrose  an,  welche  von  der  durch  kohlige,  bräunliche  Massen  be- 
zeichneten Einwirkungsstelle  entfernt  liegen. 

Ganz  ähnlich  verlief  beim  Schaflamm  die  Markverbrennung. 
Ein  sehr  junges  Thier  war  verhältnissmässig  zu  intensiv  gebrannt 
worden  und  starb  am  4.  Tage.  Bei  einem  andern  waren  beide  Ti- 
bien,  die  eine  fast  2  Monate  später  als  die  andere  gebrannt  wer- 
den.^  Das  Thier  trat  jedesmal  einige  Tage  nach  dem  Brennen  nicht 
auf;  auch  schwoll  die  Extremität.  Weder  Phlegmone  noch  Eiterung 
traten  ein,  sondern  nur  starke  periostale  Auflagerungen.  Die  Section 
6  Wochen  nach  der  letzten  Brennung  ergab  ein  besonders  inter- 
essantes Resultat;  nämlich  eine  durch  die  letzte  Verbrennung  be- 
wirkte Totalnekrose  des  unteren  Theils  des  Tibiaschaftes,  welebe 
durch  eine  dünne  Gewebslage  von  einer  sehr  dicken  sie  ganz 
einschliessenden  Lade  getrennt  war  und  ohne  alle  Eiterung ,  ohne 
Gloaken  und  Fisteln  bestand.  Bei  dem  andern  Bein  bereitete  sich 
auf  einer  Stelle  ein  Durchbruch  vor;  es  waren  Granulationen  bis 
unter  die  Haut  durch  eine  runde  Oefbung  der  Lade  vorgedrungen 
und  es  bestand  dort  eine  geringe  Ansammlung  käsigen  Eiters  ohne 
weitere  Reaction  in  der  Umgebung.  Die  so  erzeugten  aseptischen 
Nekrosen  haben  selbstverständlich  ihre  Analoga  in  der  Klinik.  Alle 
die  Momente,  welche  Absterben  des  Knochens  bedingen  bei  Aus- 
schluss von  Infection  müssen  eine  ähnliche  Nekrose  erzeugen.  So 
sehen  wir,  dass  embolische  Nekrosen,  wie  sie  Ponfick  beschreibt 
und  Fälle  wie  der  von  Baker  (184)  beschriebene,  der  ätiologisch 
allerdings  sehr  undurchsichtig  ist,  ganz  analoge  Verhältnisse  da^ 
bieten.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  embolische  Nekrosen  auch 
mit  Phlegmone  und  Eiterung  verlaufen  werden,  wenn  wie  offenbar 
in  Volkmann's^)  Falle  die  Emboli  infectiöser  Natur  sind. 

2.  Elektrolyse  des  Markes. 

Bei  3  Hunden  wurde  ein  Platindraht  im  Mark  der  Tibia  hin- 
untergeschoben und  mit  dem  positiven  Pol  der  Br uns' sehen  elek- 

t)  Langenbeck'8  Archiv  für  klin.  Chir.  1864.  Bd.  Y.  S.  330. 
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trolTtischen  Batterie  mit  allen  Elementen  geätzt.  Der  andere  Pol 
stand  auf  der  Haut  der  Tibia.  Die  Reaction  war  eine  nur  sehr  ge- 
ringe, ohne  merkbare  Periostabeizung.  UebrigeuB  war  wobl  das 
Hark  der  benutzten  Hunde  schon  zu  fettig  fttr  diese  Versuche. 


m.  Einwirkung  chemischer  Eeizmittel  auf  das  Mark. 

Ich  habe  mich  von  den  physikalischen  zu  den  chemischen  Reiz- 
mitteln gewandt  und  zwar  zu  solchen  zunächst,  welche  den  physi- 
kalischen nahe  stehen,  indem  sie  durch  eine  rasche  fundamentale 
Zerlegung  der  lebenden  Substanz  wirken,  ohne,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  entztlndungserregende  Gifte  zu  sein. 

1.  Aetzung  des  Markes  durch  Alkalien  (Natron  und 

Kali  caust). 

Hier  war  vor  Allem  die  eine  Schwierigkeit  zu  überwinden,  beim 
Herausziehen  der  Canttle  nicht  die  Einstichsöfinung  und  ihre  Um- 
gebung zu  verätzen,  weil  dadurch  die  dauernde  antiseptische  Be- 
handlung sehr  in  Frage  gestellt  wird.  Ich  spritzte  deshalb  zunächst 
mit  Quecksilber  verflttssigtes  Natriumamalgam  ein,  das  nicht  an 
der  Canüle  haftet  und  eine  intense  nachhaltige  örtliche  Aetzwirkung 
ausübt.  Dieinjection  geschah  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  mit 
langer  Canüle,  welche  mit  Hautverschiebung  bei  jungen  Thieren  an 
der  inneren  vorderen  Fläche  unter  dem  Kopf  der  Tibia  direct  durch 
die  Enochenrinde  gestossen  und  im  Mark  hinuntergeführt  wurde. 
Ich  hatte  mich  durch  Versuche  an  3  Kaninchen  überzeugt,  dass  eine 
Injection  von  reinem  Quecksilber  ohne  Folgen  bleibt,  wiewohl  die 
später  angestellte  Section  in  Lungen  und  Herzen  grossere  Queck- 
silberkugeln nachwies.  Ein  Thier  wurde  4  Monate  beobachtet.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte  unmittelbar  um  die  Quecksilber- 
massen im  Mark  eine  einfache  Zellmembran.  Das  Amalgam  musste 
sehr  vorsichtig  eingespritzt  werden,  da  es  vom  Mark  aus  ohne  Schwie- 
rigkeit in  die  Gefässe  dringt.  2  Thiere  starben  während  und  kurz  nach 
der  Injection.  Die  gleich  vorgenommene  Section  zeigte  im  Unter- 
hautzellgewebe des  Unterschenkels  Wasserstoff  ausscheidende  Queck- 
silberkugeln.  Auch  in  der  Vena  cava  infer.  war  Metall  und  Gas.  Der 
rechte  Vorhof  war  ebenfalls  voll  Blutgerinnsel,  Gas  und  Quecksilber- 
kugeln. In  den  Lungen  lagen  ebenfalls  Kügelchen,  deren  jede  von 
rothem  durch  das  Aetznatron  aufgelöstem  Gewebe  umgeben  war. 
Drei  andere  Kaninchen  überlebten  die  Injection.  Die  anfängliche 
Schwellung  des  Beines  ging  bald  zurück  und  die  Thiere  brauchten 
dann  ihre  Beine  wie  vorher.  Die  in  der  Folge  auftretende  periostale 
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Schwellung  war  geringer  als  in  den  vorigen  Yersücben.  Von  Phleg- 
mone und  Eiterung  keine  Spur.  Die  Thiere  starben  nach  2,  3  und 
6  Wochen.  Das  Amalgam  fand  sich  im  Mark  heruntergeflossen 
und  lag  der  Hauptsache  nach  auf  der  Epiphyse,  während  zahlreiche 
Kugeln  auch  oben  im  Marke  hängen  geblieben  waren.  Dieses  er- 
scheint derber  als  normal.  Makroskopisch  ist  von  Eiter  nichts  zu 
sehen. 

Die  mikroBkopische  Untersuchung  der  entkalkten  Tibia  des  letztge- 
Btorbenen  Thieres  ergab  Folgendes.  Nach  oben  grenzte  die  Qneck8iIbe^ 
masse  an  eine  Zone  tief  zerstörten,  leblosen  Markgewebes,  in  welches  noch 
keinerlei  Organisation  hineingedruDgen  war.  Daran  liegt  eine  geringe 
Lage  Lymph-  resp.  Eiterkörperchen  und  an  diese  grenzt  eine  Zone  ▼od 
Massen  gelbgefilrbter  Substanz,  Schollen  von  verschic^dener  Grösse,  offenbir 
Reste  der  vom  Natron  gelösten  durch  Blutfarbstoff  gelbtingirten  Markmasae. 
Zwischen  diesen  bemerkt  man  ein  zartes  Netz  feiner  Oefässe  und  Rand- 
Zellen,  welches  weiter  oben  in  ein  sehr  Zeilen-  und  blutgeftssreiches  Mirk- 
gewebe  übergeht.  Kleinere  Qnecksilberkngeln  findet  man  direct  nur  vod 
einem  Mantel  von  Eiterkörperchen  umgeben,  zwischen  denen  hier  und  dort 
eine  gelbe  Scholle  liegt.  In  weiterer  Entfernung  von  dem  Quecksilberberd 
wird  das  Mark  zeilenärmer. 

Zu  erwähnen  sind  weiter  von  Quecksilber  injicirte  Capillarbe» 
zirke  in  der  Nähe  jener  Herde.  Auch  in  der  Knochenrinde  findet 
man  Haversische  Canälohen  voll  von  Quecksilber.  Die  Rinde  zeigt 
wesentlich  nur  im  Bereich  des  untern  grösseren  Herdes  Rareficirung 
und  periostale  Knochenauflagerung. 

Viel  weniger  wirkte  die  Injection  einer  ganz  conoentrirten  Lösung 
von  Kali  causticum,  welche  bei  zwei  Kaninchen  gemacht  wurde. 
Die  anfangs  erhebliche  Schwellung  ging  bald  zurück  ohne  Phleg- 
mone und  Eiterung,  wiewohl  die  Einstichsöffnung  etwas  verfitzt 
war.  Die  periostale  Neubildung  fiel  sehr  gering  aus.  Bei  dem  nach 
2  Monaten  verstorbenen  und  seoirten  Thier  bestand  nur  geringe 
rareficirende  Entzündung  der  Rinde  mit  kaum  nennenswerthen  Auf* 
lagerungen.  Das  Mark  ist  durch  eine  ziemlich  grosszellige  Neubil- 
dung ersetzt,  worin  als  Reste  des  Markschorfes  viele  braune  bis 
schwarze  Schollen  liegen.    Nirgends  ist  Eiter. 

2.  Aetzung  des  Markes  durch  Säuren  (Sälpetersäure). 

Rauchende  Salpetersäure  wurde  4  Kaninchen  und  1  Hunde  in 
das  Mark  injidrt.  Die  ersten  zwei  Kaninchen  starben  während  der 
Injection.  Die  hintere  Tibiafiäche  um  das  Foramen  nutritium  and 
die  benachbarte  Muskulatur  ist  durch  die  Salpetersäure  gelb  gefltrl^t, 
ausserdem  bestand  noch  eine  gelbe  Färbung  des  Periostes  und  des 
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Knochens  über  dem  Sprunggelenk.  Die  Vasa  inierossea  und  Um- 
gebung sind  in  eine  braune  Masse  yerschorft,  ebenso  ist  yon  der 
Kniekehle  aus,  wo  diese  mUndeui  die  Vena  femoralis  und  Umgebung 
bräunlich  gefärbt.  Bis  in  die  Vena  cava  inferior  sind  die  Verän- 
derungen durch  die  Säure  zu  verfolgen.  Die  Lungen  sehen  ganz 
scheckig  aus,  indem  braunrothe  Stellen  mit  gesunden  abwechseln. 
Die  übrigen  zwei  Thiere  lebten  noch  wochenlang.  Die  Beine 
mussten  noch  lange  verbunden  werden,  da  an  der  Einstichsstelle* 
eine  Verätzung  nicht  zu  vermeiden  war,  wiewohl  das  Ausziehen  der 
Canttle  in  einem  mit  Natron  carbonicum  benetzten  Wattebausch  ge- 
schah. Aucb  hier  keine  Phlegmone,  keine  Eiterung,  sehr  starke 
periostale  Enochenwucherung.  Im  Mark  war  bei  dem  Salpetersäure- 
scborf  etwas  Eiter  zu  finden.  Bei  dem  einen  am  25.  Tage  nach 
der  Aetzung  gestorbenen  Kaninchen  wurde  der  Knochen  entkalkt 
und  untersucht 

Im  unteren  Theil  der  Tibia  war  eine  kleine  Ansammlung  von  Eiter, 
welcher  sich  auch  stellenweise  in  ganz  dttnner  Lage  zwischen  die  braunen 
Markmassen  und  die  Knochenrinde  erstreckte.  Diese  braungelbe  Masse,  in 
welche  der  obere  Theil  des  Markes  verwandelt  war,  bestand  mikroskopisch 
aus  gelben  Schollen,  zwischen  welche  aber  überall  schon  streifiges  Binde- 
gewebe eingelagert  war.  Stellenweise  ist  die  Rinde  belebt,  in  rareficirender 
Entzündung  begrifTen.  An  anderen  Stellen  und  zwar  unten  ist  sie  in  ihrer 
ganzen  Dicke  nekrotisch.  Hier  liegen  sehr  starke  Knochenneubiidungen  der 
Nekrose  auf,  aber  so,  dass  die  Grenze  überall  scharf  bezeichnet  ist.  Eiter 
ist  hier  nicht.  Die  Markräume  des  periostalen  Knochens  verbreitem  sich 
gegen  jene  Grenze  hin  so  sehr,  dass  sie  an  vielen  Steilen  schon  confiuiren. 
Es  ist  also  die  Nekrose  schon  in  Lösung  begriffen,  auch  gehen  resorbirende 
Gefässe  hier  und  dort  in  sie  hinein. 

Der  Hund  hat  verbältnissmässig  wenig  Säure  bekommen,  er 
zeigt  braun-gelbe  Verschorfung  im  Mark,  nirgends  Eiterung. 

« 

IV.  Einwirkung  von  entzündungserregenden  Giften  auf  das  Hark. 

Es  gibt  nun  also,  wie  ich  schon  andeutete,  im  Gegensatz  zu 
diesen  chemischen  Agentien  eine  Anzahl  anderer  theils  organischer, 
theils  unorganischer,  jedenfalls  durchaus  unbelebter  Körper  zum 
Theil  mit  sehr  geringen  chemischen  Affinitäten,  welche  ohne  alle 
Mitwirkung  einer  Fermentation  eine  intense  Entzündung  zu  erregen 
vermögen.  Ich  habe  es,  wenn  auch  nur  theoretisch,  für  wichtig  ge- 
halten dieses  auch  in  Beziehung  auf  das  Knochenmark  zu  consta- 
tiren.  Es  wurde  eine  Mischung  von  Fett 'und  Crotonöl  zu  gleichen 
Theilen  durch  längeres  Erhitzen  auf  100<>  völlig  desinficirt  und  hiervon 
mit  ausgekochter  Spritze  unter  allen  Eautelen  und  mit  starker  Haut- 
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verschiebuDg  etwa  0,1 — 0,15C.-Cm.  in  das  Knochenmark  injieirt  und 
listerisch  verbunden.  Am  anderen  Tage  war  der  Untersehenkel 
stark  geschwollen,  röthlich-bläulich  durchschimmernd,  die  Muskeln 
hart  anzuftthlen.  Am  folgenden  Tage  war  das  Kaninchen  zwar  an- 
scheinend munter,  aber  als  der  Verband  abgenommen  wurde,  zeigten 
sich  furchtbare  Zerstörungen.  Die  Haut  war  als  mttrbe,  nekrotische 
Bedeckung  abzustreifen.  Die  Tibia  war  rings  umher  nackt,  in  wei- 
ter Ausdehnung  nekrotisch.  Das  Periost  war  mit  den  benachbarten 
Muskelflächen  zu  einem  röthlichen  Brei  verschmolzen.  Die  Muskete 
selbst  waren  alle  hochroth.  Die  obere  Epiphyse  war  abgelöst  Nahe 
der  unteren  ist  ein  noch  etwa  1  Gm.  langes  Stttck  des  Schaftes  mit 
dem  hochrothen  Periost  im  Zusammenhang.  Auch  im  Oberschenkel 
ist  noch  zerstörte  Muskulatur.  In  der  Inguinalfalte  findet  sich  eine 
ganz  rothe,  gallertige,  mehrere  Millimeter  dicke  Exsudatschiohte  im 
subcutanen  Gewebe,  die  sich  flach  noch  weiter  nach  vom  ausbreitet 
Das  Mark  sieht  wenig  verändert  aus,  es  ist  wahrscheinlich  sehr 
schnell  zu  Grunde  gegangen.  Die  entzündeten  Muskeln  boten  unter 
dem  Mikroskop,  abgesehen  von  den  mangelnden  Bakterienansamm- 
lungen  ein  sehr  ähnliches  Bild  wie  bei  der  Myositis  nach  dipbtheri- 
tischer  Impfung. 

7.  InfectionsverBuche  des  Markes. 

Die  Impfung  mit  Fermenten  ergaben  nun  folgendes  Resultat 
Einem  Kaninchen  wurden  etwa  2  Tropfen  pyämischer  Jauche  in  das 
Mark  injieirt.  Nach  3  Tagen  wurde  es  todt  gefunden.  Von  der 
Einstichsstelle  der  Tibia  bis  zur  Leiste  setzte  sich  eine  flache,  das 
subcutane  Gewebe  infiltrirende  Eiterlage  fort.  Die  obere  Epipbyse 
ist  abgelöst,  die  Trennungsflächen  eitrig,  missfarbig,  das  Knie  ohne 
Erguss.  Das  Periost  ist  von  der  Tibia  durch  eine  dünne  Eiterlage 
in  grosser  Ausdehnung  abgelöst.  Am  hinteren  Umfang  des  linken 
unteren  Lungenlappens  .ist  ein  erbsengrosser,  pyämischer  Infarct, 
über  welchem  die  Pleura  mit  weisslichgelben  Pseudomembranen  be- 
legt ist.  Das  Mark  der  Tibia  ist  in  eine  krümlige,  gelbe  Masse 
verwandelt  und  enthält  in  der  Mitte  einen  Hohlraum,  welcher  offen- 
bar mit  Faulgasen  gefüllt  gewesen  ist.  Das  Mark  stinkt  schrecklich 
nach  Fettsäuren  und  Fäulniss.  Die  andere  Tibia  und  der  Ober- 
schenkel sind  normal.  Mikroskopisch  sind  im  Mark  Gewebsdetritos 
mit  Vibrionen  und  grössere  Fettmassen  zu  finden.  Einem  Hunde 
wurde  etwas  ranzige  Butter  in  das  Knochenmark  gespritzt  Eine 
intensive  phlegmonöse  Osteomyelitis  war  die  Folge,  welche  den 
Hund  dem  Tode  nahe  brachte.    Am  fünften  Tage  erfolgte  Aufbruch 
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und  das  Befinden  besserte  sieb.  Bei  der  Section  des  später  ge- 
tödteten  Tbieres  zeigte  sieb,  dass  der  Sebaft  der  Tibia  total  nekro- 
tisch war,  Yon  beiden  Epipbysen  abgelöst.  Drei  Eanineben,  denen 
oBteomyelitiseber  Eiter  (vom  Fall  „Meyer"'  im  folgenden)  unmittel- 
bar nacb  der  Eröffnung  entnommen,  injicirt  worden  war,  zeigten 
ähnlicbe  Verbältnisse,  als  das  mit  pyämiscbem  Eiter  inficirte.  Zwei 
Kanineben  starben  nacb  3  und  4  Tagen.  Es  war  Eiter  zwiscben 
Knorpel  und  Periost,  einmal  aucb  Eiter  im  Sprunggelenk  und 
eitrige  Lungeninfarcte  vorbanden;  letztere  verdankten  gewiss  aber 
einem  direeten  Eindringen  des  Eiters  in  die  Blatbabn  ibre  Ent- 
stehung; aucb  könnte  man  den  zwiscben  Periost  und  Knocben  lie- 
genden Eiter  für  eingepresst  balten.  Indess  unterscbeidet  sieb 
doch  bei  dem  letztgestorbenen  Eanineben  wenigstens  dieser  Eiter 
durch  Farbe  und  Dünnflttssigkeit  von  dem  injicirten.  Das  dritte  Ka- 
ninchen starb  erst  am  10.  Tage;  aucb  bier  ist  zwiscben  Periost 
und  Knocben  eine  Lage  dicken  Eiters  und  binten  zwiscben  den 
Muskelbäucben  ein  grosser  Abscess.  Lunge  normal.  Es  ist  mög- 
lich ,  dass  es  sieb  in  diesen  Versuchen  allen  um  eine  directe  In- 
fection  der  periostalen  Zellscbicbte  durcb  Einpressen  bandelt.  Dies 
ändert  natttrlicb  gar  nicbts,  da  aucb  fllr  die  Invasion  der  spontanen 
Osteomyelitis  die  periostale  Zellscbicbte  und  das  innere  Mark  ana- 
loge Cbancen  darbieten. 

Hiermit  ist  also  der  fundamentale  Unterscbied  der  Reaction  des 
Knoebenmarkes  gegen  pbysikaliscbe  und  cbemiscbe  Einwirkungen 
gegenttber  den  Infectionen  demonstrirt  worden.  Die  Reaction  gegen 
erstere  ist  Absterben  des  Gewebes  falls  und  soweit  es  durch  die  pri- 
mitive Einwirkung  lebensunfähig  gemacht  wurde^  Resorption  und  Lö- 
sung des  Todten  und  Reparation  von  Seiten  des  übrig  gebliebenen 
Lebendigen.  Die  Reaction  gegen  letztere  ist  purulente,  phlegmonöse 
bis  septisch-brandige  Entzündung  über  die  Grenzen  der  Einwirkung 
hinaus  bis  zu  tödtlicher  Allgemeininfection.  Es  liegt  biernacb  auf 
der  Hand  dass  sowohl  bei  der  accidentell-traumatischen  ßls  bei  der 
spontanen  Osteomyelitis  als  Ursachen  nur  Infectionen  gedacht  werden 
können.  Wie  gesagt  kommen  die  der  Vollständigkeit  balber  mit  in 
das  Experiment  bineingezogenen  entzttndungserregenden  Gifte  bier 
nicbt  in  Betracbt. 

leehaDlsmis  der  iDfertien  bei  der  isteeMyelilis. 

Dieser  liegt  bei  der  accidentell  -  traumatiscben  klar  zu  Tage. 
Die  Infection  gescbiebt  bier  im  Wesentlicben  in  keiner  andern  Weise 
wie  bei  jeder  anderen  Wundinfection.  Bei  der  spontanen  Osteomye- 
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litis  kann  die  Infection  nur  vom  Blut  aus  in  [das  Mark  resp.  die  Zell- 
schichte  des  Periostes  getragen  gedacht  werden«  Die  klinische  Be- 
obachtung schliesst  jeden  andern  Weg  mit  Sicherheit  aus.  Um 
diesen  Infectionsmechanismus  nun  durch  das  Experiment  weiter  zu 
verfolgen,  injicirte  ich  Thieren  septische  Stofife  in  das  Blut  und  be- 
einträchtigte dann  die  eine  Tibia  mechanisch.  Es  ist  eine  ab  und  za 
gemachte  klinische  Beobachtung,  dass  einfache  durch  nichts  com« 
plicirte  Fracturen  deshalb  vereiterten,  weil  durch  eine  andere  Ur- 
sache ganz  entfernt  von  der  Fractur  septische  Stoffe  in  den  Kreis- 
lauf gelangten.  Dieses  lässt  sich  durch  <ia8  Experiment  nachahmen. 
Ich  habe  durch  directen  Einstich  mit  einer  Pravaz 'sehen  Spritze 
in  eine  Ohrvene  Kaninchen  1— 1 V2  G.-Cm.  im  Kalten  gefaulten  Blutes 
injicirt,  dann  die  Tibia  im  untern  Theil  fracturirt.  Anfangs  miss- 
langen  mir  viele  Versuche,  theils  dadurch  dass  ich  zu  intensiv  wi^ 
kende  septische  Substanz  in  den  Kreislauf  brachte,  theils  den  Kno- 
chen so  ungtlnstig  fracturirte  dass  nachher  eine  Spitze  die  Haut 
durchbohrte.  Uebrigens  ist  letzteres  auch  ein  leicht  und  frtth  auftre- 
tendes Symptom  von  Infection  der  Fracturstelle.  Ich  habe  3  mal  in 
reiner  Weise  Verjauchung  der  Bruchstelle  erzielt,  darunter  2  mal  mit 
weitgehender  Ablösung  des  Periostes.  Die  Thiere  waren  am  3.  and 
4.  Tage  spontan  gestorben.  Von  der  Fracturstelle  aus  erstreckte 
sich  im  Subcutangewebe  ein  bräunlich-rothes  (septisches)  Oedem  an 
der  Innenfläche  des  Schenkels  bis  zum  Bauche.  Weitere  Versuche 
durch  Biegen  und  Klemmen  des  Knochens  an  septischen  Thieren 
Osteomyelitis  zu  erzeugen  misslangen  bis  jetzt.  Ich  habe  dies  mehr 
fach  bei  Kaninchen  versucht  und  einmal  auch  bei  einem  jungen 
Hunde.  Diesem  wurden  5  G.-Cm.  faulen  Hundeblutes  in  die  Vena 
saphena  injicirt  und  dann  der  untere  Theil  des  Schaftes  der  andern 
Tibia  bis  zum  Knistern  des  Knochens  im  Schraubstock  geklemmt 
Der  Hund  erholte  sich  von  der  schweren  Sepsis,  während  der  Kno- 
chen nur  die  dem  Trauma  entsprechende  geringe  Reaction  durch- 
machte. Es  sind  diese  Versuche  nur  als  vorläufige  zu  bezeichDcn, 
können  aber  sehr  wohl  dazu  dienen,  die  Möglichkeit  der  Loealisation 
bei  allgemeiner  Infection  in  genannter  Weise  factiseb  darzuthnn. 

Hiemach  würden  wir  also  bei  der  spontanen  Osteomyelitis  das 
Trauma  oder  eine  andere  Beeinträchtigung,  welche  eine  Girculations- 
Störung  vielleicht  sogar  ein  Extravasat  im  Mark  bewirkt,  als  Be- 
dingung fttr  die  Loealisation  annehmen  mttssen.  In  der  That  wer- 
den in  einer  grossen  Anzahl  vielleicht  der  Mehrzahl  der  Fälle  der- 
artige Oelegenheitsursachen  angegeben  und  häufig  genug  schliesst 
sich  eine  Osteomyelitis  ganz  direct  und  evident  einem  Trauma  ao. 
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leb  berichte  im  Folgenden  einen  Fall  (Klapproth)  wo  direct 
unter  der  sugillirten  Hautstelle  die  Osteomyelitis  der  Tibia  hinzu- 
trat. Ebenso  findet  man  Fälle,  wo  die  Krankheit  sich  unmittelbar 
nach  einem  Stehen  im  Wasser  oder  einer  andern  Ortlichen  Erkältung 
anachloss.  Lttcke  (131)  hat  das  Entstehen  der  Localisation  so 
anfgefasst  und  auseinandergesetzt.  Er  legt  den  Vorgang  so  dar, 
dass  die  im  Blut  circulirenden  Infectionsstoffe  bei  einer  localen  Gir- 
culationsstörung  sich  anstauen  und  in  der  ausgetretenen  Gewebs- 
flüssigkeit  einen  Boden  fOr  ihre  Entwicklung  finden.  Jeder  Chirurg 
hat  häufig  Oelegenheit  sich  von  der  eminenten  Bedeutung  von  Cir- 
culationsstörungen  auf  den  Verlauf  von  Infectionen  zu  überzeugen. 
Wie  oft  sieht  man  bei  einer  Phlegmone  an  der  Hand,  einer  Sehnen- 
Bcheideninfection  u.  s.  w.  den  noch  so  drohenden  Charakter  sofort  mit 
dem  Hochlegen  oder  der  Suspension  verschwinden,  und  umgekehrt 
eine  schon  überwunden  geglaubte  Entzündung  z.  B.  eine  Lymphan- 
gitis  oder  Meningitis  durch  vermehrten  Blutandrang  wieder  angefacht 
werden  oft  zu  rapider  Verbreitung!  Dann  sind  femer  für  diesen 
Punkt  die  Fälle  anzuführen,  bei  welchen  in  einem  Knochen  viele 
Jahre  lang  ein  Herd  z.  B.  in  Form  eines  kleinen  Sequesters  von 
einer  frühem  Osteomyelitis  oder  einer  complicirten  Fractur  stammend 
schlummerte,  bis  ein  Trauma  von  hier  aus  eine  oft  peracute  Osteo- 
myelitis veranlasste.  Auch  ist  noch  den  besonderen  Verhältnissen 
im  Knochenmark  Rechnung  zu  tragen. 

Einmal  ist  hier  die  Circulation  sehr  wenig  begünstigt,  dann  be- 
findet sich  das  Mark  in  einer  unnachgiebigen  Kapsel  und  man  kann 
sich  denken,  dass  eine  massige  Schwellung  und  Exsudation,  welche 
in  den  Weichtheilen  ohne  alle  weitere  Folgen  vorübergegangen  sein 
würde,  hier  schon  eine  Strangulation  entstehen  lässi,  d.  h.  eine  Oom- 
pression  von  kleinern  und  grossem  Gefässen,  durch  welche  dann 
natürlich  weiterer  örtlicher  Infection  Vorschub  geleistet  wird.  Uebri- 
gens  ist  es  nicht  undenkbar,  dass  häufiger  als  man  jetzt  angenommen 
hat,  die  primitive  Localisation  unter  dem  Periost  stattfindet,  da  doch 
dies  durch  Traumen  und  Erkältungen  direct  betrofien  wird,  und  dass 
die  Infection  von  hier  aus  dem  Mark  sich  mittheilt  und  hier  erst  die 
Hauptlocalisation  macht. 

Bei  alledem  nun  gibt  es  Fälle  von  spontaner  Osteomyelitis  für 
welche  obiger  Mechanismus  der  Localisation  nicht  passt,  welche  ent^ 
schieden  einen  anderen  Orund  Jür  letztere  postuliren. 

Einmal  gibt  es  sorgAltig  von  vorn  herein  beobachtete  Fälle, 
bei  denen  sich  ein  Trauma,  eine  erhebliche  Ortliche  Erkältung,  über- 
haupt jede  örtliche  Einwirkung  anamnestisch  ausschliessen  lassen. 

Dentoch«  Zettachrift  t  Chlrarfl«.  Z.  Bd.  25 
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Icfa  werde  dieses  in  dem  folgenden  Beriebt  mehrfach  belegen.  Dann 
aber  sind  hier  die  Fälle  von  sehr  multipler  Osteomyelitis  anzufahren, 
wo  kurz  nacheinander  oder  zugleich  eine  grosse  Anzahl  von  Knochen 
erkranken  (Fall  Linne  im  Folgenden)  und  besonders  die  Osteomye* 
litis -Fälle  von  Neugeborenen  und  Säuglingen  (140.  90.  72.  28.  4), 
welche  einmal  erheblichen  örtlichen  Schädlichkeiten  sehr  wenig  aus* 
gesetzt  sind,  bei  denen  aber  gerade  eine  grosse  Anzahl  von  Knochen 
zugleich  erkrankt  gefunden  wurde. 

Wenn  man  solche  Fälle  sieht,  kann  man  sich  des  Gedankens 
nicht  erwehren  y  dass  entweder  das  Knochenmark  unter  Umständen 
individuelle  Eigenschaften  annehmen  könne,  welche  einer  Infeetioo 
das  Haften  besonders  ermögliche  oder  dass  es  eine  besondere  Art  der 
Infection  geben  müsse  mit  der  Eigenschaft,  sich  im  Knochenmark  za 
localisiren.    Ich  komme  im  Folgenden  auf  diese  Alternative  znr&ck. 


Natv  Md  Beschaffenheit  der  •steeMjfelitlsekea  Infediea. 

Fassen  wir  die  Art  der  Infection  näher  ins  Auge  so  scheint  ei 
sich  um  eine  putride  zu  handeln.  Es  wird  mit  Becht  von  den 
meisten  Beobachtern  die  Analogie  der  Krankheit  mit  Pyämie  and 
Sepsis  hervorgehoben. 

Schon  Ghassaignac  betont  als  besonders  wichtig  für  den 
Charakter  des  osteomyelitiscben  Eiters  die  »Födititä  primitive  du 
puB^.  Es  gibt  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  wo  ein  jauchiger, 
stinkender  Eiter  zuweilen  sogar  mit  Gasblasen  bei  der  ersten  Er- 
ö&ung  entleert  wurde.  In  der  neueren  Zeit  sind  auch  die  Fäal- 
nissorganismen  als  weiterer  Beleg  für  diese  in  vielen  Fällen  ange- 
funden worden.  Jedenfalls  muss  also  eine  Art  von  Fäuinissinfection 
im  Spiele  sein.  Nun  muss  es  aber  doch  sehr  auffallend  ^scheineoi 
wenn  eine  putride  Infection  sieh  einigerma^sra  leicht  im  Knochen 
localisirte,  warum  man  dann  bei  den  zu  verschiedenen  Versuchs- 
zwecken in  grosser  Zahl  gemachten  putriden  Infeetionen  nicht  öfters 
eine  phlegmonös- putride  Knochenlocalisation  beobachtet  hat  Seh  fil- 
ier, welcher  das  Knochenmark  septischer  Thiere  untersuchte^  be- 
sehreibt bis  jetzt  nur  allgemeine  Veii^nderungen  des  Markes.  Aber 
aaeh  klinisch  ist  von  einer  Osteomyelitis  als  Symptom  von  Sepsis 
und  Pyämie  trotz  grossen  Materiales  sehr  sorgfältig  in  Kranken- 
häusern  beobachteter  Fälle  nicht  die  Rede.  Einige  Fälle,  welche 
die  Literatur  aufweist,  sind  sehr  dubiöser  Natur.  Dieser  Umstand 
muss  um  so  mehr  ins  Gewicht  fallen,  als  bei  diesen  Krankheiten 
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AffiectioBen  der  Gelenke,  der  serösen  Häute  sehr  häufig  sind,  denea 
die  Infection  in  gleicher  Weise  wie  dem  Knochenmark  aus  dem  Blut 
sogetragen  wird.  Dann  ist  weiter  zu  berttcksiehtigen ,  dass  der 
Osteomyelitis  keineswegs  ein  Allgemeinleiden  vorausgeht ,  welches 
auf  eine  irgendwie  differente  Infection  schliessen  Hesse,  namentlich 
nicht  auf  putride  Infection.  Auch  gehen  niemals  andere  Localisa- 
tionen  der  im  Knochen  voraus.  Die  Krankheit  beginnt  vielmehr  in 
der  Regel  mit  der  Localisation  im  Knochen.-  Zuweilen  geht  dieser 
einige  Tage  ein  fieberhafter  Zustand  voraus. 

Fragen  wir  weiter  nach  dem  Zusammenhang  der  Osteomyelitis 
mit  anderen  acuten  Infectionskrankheiten.  Es  ist  gerade  in  neuester 
Zeit  dieser  Zusammenhang  betont  worden;   und  ich  muss  um  so 
mehr  hierauf  eingehen  als  ich  mit  den  geäusserten  Ansichten  nicht 
ttbereinstimmen  kann.    Dass  das  Knochenmark  bei  acuten  Infections- 
krankheiten betroffen  wird,  sowohl  durch  allgemeine  Veränderungen 
als  durch  Herderkrankungen,  wissen  wir  vor  Allem  durch  Ponfick's 
werthvoUe  Arbeiten.  Er  hat  bei  dem  Typbus  abdominalis  nur  allge- 
meine, bei  dem  Febris  recurrens  auch  Herderkrankungen  nachgewie- 
sen.   Ich  bin  weit  entfernt  die  Möglichkeit  leugnen  zu  wollen,  dass 
dnrch  solche  acute  Infectionskrankheiten  Arten  von  Osteomyelitis  ja 
sogar  von  intensiv  multipler  hervorgerufen  werden  können.  Ich  werde 
dafllr  Beispiele  anführen.    Auch  mag  es  plausibel  genug  erscheinen, 
dass  XU  einem  der  genannten  Herde  sich  später  einmal  eine  Osteo* 
myelitis  geselle,  da  wir  ja  die  Erfahrung  haben,  dass  nach  Jahre 
langem  symptomlosem  Bestehen  alte  Herde  im  Mark  oft  ohne  alle 
bekannte  Ursache  Ausgangspunkt  einer  acuten  Osteomyelitis  werden« 
Dennoch  muss  ich  die  Ansicht  festhalten,  dass  Osteomyelitiden  der 
genannten  Art  etwas  besondres  sind  und  etwas  recht  seltenesi  dass 
ein  allgemeiner  principieller  Zusammenhang   zwischen  der  acuten 
spontanen  Osteomyelitis  nicht  besteht,  ja  dass  ein  solcher  fOr  da« 
Gros  der  Fälle  durchaus  unwahrscheinlich  ist    Ich  muss  da  beson- 
ders  Senator  (154)  entgegentreten,  welcher  einen  solchen  Zusam- 
menhang urgirt  namentlich  für  den  Typhus.    Er  kommt  hier  zu  der 
Behauptung,  dass  in  manchen  Fällen  ursprflnglich  ein  Typbus  be* 
stehen  möge,  zu  dem  sich  secundär  eine  Osteomyelitis  hinzugeselle, 
dass  dann  die  ganze  Erkrankung  auf  Rechnung  dieser  letztem  ge- 
setzt, der  Typhus  aber  verkannt  werde.    Die  Literatur  ist  nicht  so 
arm  an  sehr  genau  beobachteten  OsteomyelitisfäUen  mit  vollständigem 
Seetionsbericht.    Es  mttsste  ein  sonderbarer  Zufall  sein,  auch  einen 
nur  geringen  Procentsatz  von  Osteomyelitis  ex  typho  abdomin.  an- 
genommen, wenn  in  all  diesen  Fällen  nicht  einigemale  ein  Typhus 

25* 
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aufgedeckt  wäre.  Dann  aber  ist  doch  bei  aller  Aehnlichkeit  das 
klinische  Bild  der  Osteomyelitis  noch  immer  so  verschieden  von  dem 
des  Typhus  abdom.,  einige  Fälle  yielleicht  ausgenommen,  dass  von 
häufigeren  Verwechslungen  nicht  die  Bede  sein  kann.  Wenn  aber 
doch  manche  zum  Theil  verhängnissvoUe  Irrthtlmer  yorgekommen 
sind,  so  kann  dies  nicht  der  Chirurgie  zur  Last  gelegt  werden,  in 
deren  Archiven  sich  die  localen  und  allgemeinen  Symptome  dieser 
Krankheit  genau  beschrieben  finden.  Betrachten  wir  aber  vor  allen 
Dingen  weiter  diejenigen  Enochenerkrankungen ,  Osteomyelitiden, 
Periostiten  und  Nekrosen,  welche  in  der  That  klinisch  in  Anschlags 
an  Typhus  und  andere  fieberhafte  Infectionskrankheiten  beobachtet 
sind. 

Zahlreiche  ktlrzlich  von  Eeen  (185)  zusammengestellte  Fälle 
zeigen,  dass  diese  Affectionen  in  keiner  Weise  in  den  Rahmen  der 
acuten  spontanen  Osteomyelitis  hineinpassen.  Das  Alter  übt  keinen 
merklichen  Einfluss  auf  ihr  Eintreten  aus.  Bei  der  Localisation 
kommt  ein  grosses  Contingent  auf  den  Kopf,  bei  welchem 
bekanntlich  die  spontane  Osteomyelitis  sehr  rar  ist.  Eeen  kommt 
auch  gar  nicht  auf  den  Gedanken,  dass  es  sich  bei  diesen  Nekrosen 
und  Periostiten  um  einen  Vorgang  ähnlich  wie  bei  der  spontanen 
Osteomyelitis  handele,  sondern  nimmt  als  Ursache  einmal  Throm- 
bose und  Embolie  (welche  anatomisch  nachgewiesen  wurde),  dann 
ein  absolutes  Darniederliegen  der  Ernährung  an.  Nun  ist  auch  das 
klinische  Bild  dieser  Ostiten  von  dem  der  acuten  Osteomyelitis  und 
Periostitis  ein  total  verschiedenes.  Erstem  fehlt  nämlich  gerade 
das,  was  für  die  Osteomyelitis  gerade  das  Charakteristische  ist,  näm- 
lich die  Phlegmone.  Nach  eigenen  Beobachtungen  und  nach  mänd- 
liehen  Mittheilungen  des  Herrn  Prof.  Eönig  entsteht  mit  geringer 
Schwellung  und  ohne  bedeutenden  Schmerz  ein  Abscess,  der  geOffiiet 
zu  einem  entblössten  Enochen  oder  zu  einer  Nekrose  fährt  Das 
Ganze  verläuft  ohne  stürmische  Symptome  mehr  wie  eine  embolische 
oder  eine  der  aseptischen  Nekrosen  des  Experimentes.  Betrachten 
wir  weiter  den  pathologisch-anatomischen  Charakter  also  z.  B.  die 
von  Ponfick  bei  Febris  recurrens  beobachteten  Localisationen,  so 
erwiesen  sich  jene  im  Mark  gefundenen  weissen  Herde  nicht  etwa 
als  Eiter,  sondern  nur  als  feinkörnig  zerfallenes,  fettiges  Mark  und 
spärliche  Enochenzellen ;  ganz  einzeln  fand  sich  wohl  ein  zerfallenes 
Eiterkörperehen.  Möge  der  Leser  damit  die  im  Folgenden  beschrie- 
benen anfänglichen  Herde  der  acuten  Osteomyelitis,  welche  der  ersten 
acut  purulenten  Reaction  nach  diphtheritischer  Impfung  gleichen,  in- 
sammenhalten.     Nun  findet  man  in  der  Literatur  bei  Fällen  von 
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richtiger  spontaner  Osteomyelitis  Scharlach  (162)  und  Masern  als 
Ursache  angegeben.  Ich  habe  gesagt,  dass  ich  in  einzelnen  Fällen 
einen  Zusammenhang  nicht  leugne,  wohl  aber  im  Allgemeinen. 
MflsBten  doch  auch  nach  grossen  Epidemien  von  Scharlach  und 
Masern  Osteomyelitisf&Ue  sich  merklicher  anhäufen!  Die  Salter'- 
sehen  Eiefernekrosen  können  gewiss  nicht  als  Fälle  spontaner  Osteo- 
myelitis in  Rechnung  kommen.  Von  besonderem  Interesse  sind  die 
Osteomyelitiden ,  welche  sich  der  Variola  und  auch  der  Vaccina- 
tion  anlehnen.  Es  wird  ein  Fall  von  ichorrhämischer  Osteomyelitis 
nach  Vaccination  von  Soltmann  (133)  beschrieben,  ein  Fall  von 
symmetrischer  auf  3  Enochenpaare  sich  ausdehnender  partieller  Ne- 
krose nach  Pocken  von  Eolaczek(156)  und  ich  zweifle  nicht,  dass 
man  dazu  noch  Analoga  finden  wtlrde.  Diese  Fälle  haben  ein  hohes 
Interesse;  man  könnte  sie  anfuhren  um  zu  zeigen,  dass  individuelle 
und  besondere  Verhältnisse  für  die  Localisation  im  Mark  gewiss 
mitsprechen;  aber  sie  zeigen  zugleich  durch  ihre  Singularität,  dass 
weder  diese  individuellen  Verhältnisse  noch  diese  Infectionen  von 
einer  irgendwie  allgemeinen  Bedeutung  fär  die  Aetiologie  unserer 
Erankheit  sein  können. 

Somit  komme  ich  zu  dem  Besultat,  dass  die  Osteomyelitis  eine 
specifische  Infectionskrankheit  ist,  die  sich  folgender- 
maassen  charakterisirt.  Zunächst  ist  sie  bekanntermaassen 
nicht  tibertragbar.  Der  sie  bedingende  Infectionsstoff  ist  also 
nicht  durch  eine  Ansteckung  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
in  das  Blut  gerathen,  sondern  wie  ich  mir  denken  möchte,  durch 
eine  Zufälligkeit,  eine  gelegentliche  Verunreinigung.  Er  hat  im 
Blute  kreisend  das  Vermögen,  sich  entweder  bei  sehr  intenser  Infection 
ohne  Weiteres  in  den  Knochen  zu  localistren,  oder  aber  es  bedarf 
dazu  einer  örtlichen  Veranlassung  gewissermaässen  als  Nachhilfe. 

Wenn  es  scheinen  möchte  als  geriethe  ich  mit  diesen  Sätzen  zu 
sehr  in  das  Bereich  der  Hypothese,  so  werde  ich  zeigen,  dass  mit 
dieser  Auffassung  manches  recht  wohl  in  Einklang  zu  bringen  ist, 
was  sonst  sehr  problematisch  bleiben  muss  und  was  Manchem  den 
infectiösen  Ursprung  tlberhaupt  noch  zweifelhaft  erscheinen  lassen 
könnte. 

Nach  dem  bereits  Ober  die  Natur  der  osteomyelitischen  Infec- 
tion Mitgetheilten  würde  man  annehmen  mttssen,  dass  dieser  In- 
fectionsstoff, solange  keine  Localisation  besteht,  sich  gegen  den  übri- 
gen Organismus  mehr  weniger  innocent  verhalte.  Es  wäre  denkbar, 
dass  derselbe  bei  nicht  zu  intenser  Infection  eine  Zeit  lang  unbemerkt 
im  Eörper  kreise,  bis  ein  Trauma,  eine  Erkältung  ihn  localisirt,  ja 
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dass  er  häufig  noch  bei  ebenfalls  massiger  Infeetion,  wenn  die  Ge- 
legenheit zur  Localisation  mangelt,  unbemerkt  eine  Zeit  lang  bleiben 
und  wieder  eliminirt  werden  könne.  Ich  bin  in  der  Lage  recht 
plausibel  demonstriren  zu  können,  dass  ein  Organismus  in  dessen 
Blut  die  Infectionsstoffe  zu  schwerer  Osteomyelitis  kreisen ,  keine 
erheblichen  Störungen  zu  erleiden  braucht.  Es  geschieht  dies  durch 
einen  bemerkenswerthen  Fall  (28)  von  intrauteriner  Osteomyelitis, 
welchen  ich  seines  hohen  Interesses  halber  hersetze. 

„E.  A.,  30  Jahr  alt,  wurde  von  dem  betreffenden  osteomyelltischeii 
Kinde,  ihrem  fünften,  im  Juni  1858  entbanden.  Sie  war  10  Jahre  ?er- 
heiratbet  gewesen  und  alle  ihre  anderen  Kinder  waren  lebend  und  gesund 
geboren.  Sie  war  sich  nicht  bewnsst  irgend  einen  Schrecken 
oder  eine  Schädlichkeit  (injury)  erlitten  zu  haben,  auf  die 
man  die  Krankheit  des  Beines  des  Kindes  hatte  zurackfübren 
können.  Das  Kind,  ein  ausgewachsener  Knabe,  war  todt  geboren  nach 
Verlauf  der  vollen  Schwangerschaftszeit  und  war  offenbar  noch  unlängst 
lebendig  gewesen.  Die  Aufmerksamkeit  wurde  sofort  auf  den  rechten  ge- 
schwollenen Unterschenkel  gezogen,  welcher  an  der  vorderen  und  hioteren 
Seite  deutliche  Fluctuation  zeigte  und  unterhalb  der  Patelia  mitten  eine 
Blase  (bulla)  trag.  Das  Ganze  hat  einen  ausgesprochen  erysipdatösan 
Charakter.  Eine  Incision  entleerte  eine  grosse  Quantität  Eiter.  Dann  zeigte 
sich,  dass  die  Weichtheile  Über  dem  grössten  Theil  der  Tibia  zerstört 
waren,  dass  kaam  eine  Spur  von  Muskelsabstanz  za  unterscheiden  war. 
Weitere  Untersuchung  zeigte,  dass  fast  das  ganze  Periost  der  TibIa  abge- 
löst war  und  der  Knochen  weisser  als  in  der  Norm  —  nekrotisch  war. 
Eine  kleine  Strecke  des  Periostes  unten  indess  war  entzündet  aber  noch 
am  Knochen  adhärent.  Oben  war  die  Tibiaepiphyse  fast  ganz  vom  Schaft 
getrennt  und  nur  durch  wenig  membranöse  Fetzen  mit  ihm  verbunden.^ 
Auch  Fälle  von  multipler  Osteomyelitis,  bei  denen  schon  vorgeschrittene 
Symptome  wenige  Tage  nach  der  Geburt  sich  zeigten,  wie  der  von  Mol- 
denhauer  (140),  lassen  sich  hier  anführen. 

Dazu  kommt  nun  ferner  dass  selbst  in  sehr  intensiven  Fällen 
Ton  Osteomyelitis  der  zuerst  entleerte  Eiter  keineswegs  immer  schwer 
infectiös  wirkt  Seine  entzttndungserregende  Eigenschaft  ist  nicht  zu 
Tcrgleichen  mit  der  von  gewöhnlichem  oder  gar  von  pyämischem 
Eiter,  von  septischer  oder  Faulflüssigkeit.  Ich  habe  von  einem  Falle 
sehr  intenser  Osteomyelitis,  den  ich  im  Folgenden  genau  mittheilen 
werde  (Louise  Lange),  den  bei  der  ersten  Incision  entleerten  Eiter 
sofort  unter  Cautelen  Kaninchen  in  das  subcutane  Oewebe  gespritzt 
Der  Eiter  war  dunkel,  röthlich,  dick,  enthielt  viel  Fetttropfen.  Er 
hatte  einen  penetranten  Geruch  nach  verdorbenem  Sauerteig  oder 
nach  verdorbener  Hefe,  ein  Geruch  der  schon  bei  einer  ganzen  An- 
zahl von  Fällen  als  charakteristisch  constatirt  wurde,  den  ich  indess 
auch  wohl  bei  andern  Eiterungen  bei  der  ersten  Eröffnung  oder  anter 
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dem  Lister  ähnlieh  gefunden  babe.  Auch  bei  den  OsteomyelitiK^^ 
fällen  bleibt  dieser  Oemeh  des  Eiters  nach  der  ErOfinnng  unter  dem 
Lister  und  war  zuweilen  noch  wochenlang  bei  jedesmaligem  Ver- 
bandwechsel zu  constatiren.  Der  benutzte  Eiter  war  dicht  gedr&ngt 
voll  von  unverkennbaren  Stttbchenbakterien  und  auch  Eugelbakterien, 
welche  sich  sowohl  in  den  Eiterkörperchen  als  auch  in  der  freien 
Flüssigkeit  befanden.  Es  wurde  davon  einem  Kaninchen  V2  C.-Cm.  mit 
viel  Wasser  verdünnt  subcutan  injicirt,  dnem  andern  1  G.-Cm.,  einem 
dritten  2  G.-Cm.  unverdünnt.  Nicht  eine  Spur  von  Phlegmone  war 
die  Folge.  Der  Eiter  bei  dem  letzten  Thier  lag  noch  am  8.  Tage 
reaotionslos  im  subcutanen  Gewebe.  Wie  würde  es  auch  wohl  mög- 
lich sein,  wäre  der  Eiter  in  der  That  septischer  Natur,  einen  Kran- 
ken mit  intensiver  und  ausgebreiteter  Osteomyelitis  zu  retten  vor 
weiterer  Infection !  und  doch  werde  ich  zeigen,  dass  man  darauf  mit 
Hilfe  des  Lister'schen  Verbandes  oft  noch  in  schwerem  Fällen  rechnen 
kann;  ja  man  kann  sehen,  dass  die  zum  Abfluss  des  Eiters  ange- 
legten Wunden  durchaus  nicht  von  ihm  inficirt  noch  beeinträchtigt 
werden.  Die  heftigen  Allgemeinerscheinungen,  das  hohe  Fieber  der 
Osteomyelitischen  sind  als  secundäre  Symptome  einer  in  der  Knochen- 
und  Periostkapsel  befindlichen  acuten  Eiterung  unschwer  zu  erklären. 
Wenn  wir  einerseits  wissen  wie  sehr  bei  acuter  Eiterung  die  Span- 
nung auf  die  Fieberhühe  von  Einfluss  ist,  so  lehrt  weiter  die  Be- 
trachtung der  Verhältnisse  im  Knochenmark,  dass  von  hier  aus 
nothwendig  die  Zersetzungsproducte  des  Markes  besonders  auch  das 
Markfett  direct  in  die  Blutbahn  übertreten  müssen. 

Die  Anatomen  injiciren  die  Mark-,  Periost-,  auch  noch  die 
Sehenkelvenen  einfach  durch  ein  zum  Mark  führendes  Bohrloch. 
Auch  ist  dieser  directe  Uebertritt  in  das  Blut  experimentell  bewiesen ; 
meine  verunglückten  Salpetersäure-  und  Quecksilberinjeotionen  in 
das  Mark  wirkten  ja  wie  Injectionen  direct  in  die  Venen.  Ein  sol- 
ches nach  der  langsamen  oder  rascheren  Anisammlung  des  Eiters 
massiges  oder  massenhaftes  Eindringen  in  das  Blutgefässsystem 
müssen  wir  natürlich  wich  bei  der  spontanen  Osteomyelitis  annehmen 
und  können  daraus  auch  trotz  einer  verhältnissmässig  weniger 
pemiciQsen  Natur  des  Eiters,  das  hohe  Fieber,  die  Metastasen  und 
parenohyniatösen  Degenerationen  und  die  schweren  Allgemeinerschei- 
nungen leicht  erklären,  von  welchen  letzteren  ein  gewisser  schwer- 
wiegender Antheil  noch  besonders  durch  die  Fettembolien  begrün- 
det wird. 

Auch  mit  dem  eigenthümlichen  regionären  Vorkommen  der  Osteo- 
tnyelitis  dürfte  die  Annahme  einer  solchen  specifischen  Infection  wohl 
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in  Einklang  zu  bringen  sein.  Auch  passt  dazu  eine  Beobachtongi 
die  ich  hier  ohne  einem  so  einzeln  stehenden  Factum  viel  Bedeutung 
zumessen  zu  wollen  erwähnen  will.  2  Knaben  deren  Krankheits- 
fälle im  Folgenden  mitgetheilt  werden,  waren  nächste  Nachbarn  und 
verkehrten  stets  miteinander.  Sie  erkrankten  beide  in  einem  Zeit- 
raum von  8  Tagen  nacheinander  in  intensester  Weise  an  multipler 
Osteomyelitis  und  erlagen  beide. 

Die  grosse  Verschiedenheit  in  der  Intensität  der  Fälle  ist  auch 
kein  Umstand,  welcher  gegen  die  Specifität  der  Infection  spräche. 
Ich  werde  im  Folgenden  alle  Uebergänge  bringen  yon  Osteomyeli- 
tiden,  welche  so  »indifferent  verlaufen,  dass  gar  kein  Aufbruch  er- 
folgt, bis  zu  solchen,  bei  denen  die  rasch  wachsenden  Symptome 
schon  am  8.  Tage  zum  Tode  führten,  ebenfalls  ohne  Aufbruch. 
Es  ist  hier  wie  bei  anderen  Infectionskrankheiten.  Man  weiss  jetzt, 
dass  man  gewisse  leichte  Fieber  trotzdem  zum  Typhus,  und  leichte 
passante  Affectionen  zum  Scharlach  zu  rechnen  hat  etc.  Ich  glaube, 
dass  wir  hier  eine  Erklärung  fttr  die  Entstehung  der  sogenannten 
Knochenabscesse  gewinnen  können.  Sie  sind  wenigstens  zum  Theil 
Beste  solcher  minimaler  Formen  von  Osteomyelitis,  wenn  nicht  die 
Anamnese  wie  häufig  wirklich  eine  stärkere  Form  aufweist 

Es  ist  mir  endlich  gelungen,  diesen  entwickelten  Ansichten 
nach  einer  Bichtung  hin  eine  experimentelle  Stütze  zu  geben. 

Ich  konnte  nämlich  bei  Kaninchen  den  Nachweis  führen ,  dass 
es  Bakterienfermentationen  gibt,  welche  selbst  in  ziemlicher  Menge 
in  das  Blut  gelangen  können  ohne  für  eine  ganze  Zeit  von  mehreren 
Wochen  das  Befinden  des  Thieres  sichtlich  zu  alteriren,  die  aber 
trotzdem  im  Stande  sind  bei  einer  Fractur  sich  zu  localisiren  und 
eine  ganz  typische  Osteomyelitis  zu  erzeugen. 

Ich  benutzte  eine  in  Milchsäuregährung  begriffene  Flüssigkeit, 
welche  wie  bekannt  von  Bakterien  wimmelt  Diese  sind  zwar  von 
den  Fäulnissbakterien  mikroskopisch  nicht  zu  unterscheiden,  müssen 
sich  aber  mindestens  unter  ganz  anderen  Lebensbedingungen  be- 
finden, denn  sie  sind  nicht  im  Stande  in  gut  fäulnissfähigen  Stoffen 
z.  3.  Fleisch  unter  Bedingungen,  unter  denen  Fäulnissfermente  dies 
in  der  grössten  Verdünnung  sicher  thun,  Fäulniss  zu  erregen.  Von 
einer  solchen  Flüssigkeit  wurden  einem  Kaninchen  3  G.-Cm.  dorob 
eine  Ohrvene  in  das  Blutgefässsystem  gespritzt  und  dann  die  eine 
Tibia  gebrochen.  Nachdem  das  Thier  14  Tage  in  anscheinendem 
Wohlsein  mit  gutem  Appetit  existirt  hatte ,  begann  die  nicht  conso- 
lidirte  Fracturstelle  mehr  zu  schwellen,  es  trat  Fluctuation  ein. 
Nach  Tödtung  fand  sich  das  Periost  an  beiden  Fragmenten  in  weiter 
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AusdehnaDg»  fast  total,  yom  Knochen  durch  einen  grossen  Eiterherd 
gelöst,  das  Mark  in  grosser  Ausdehnung  weiss  verfärbt.  Das  Mark 
der  übrigen  Knochen  zeigte  keine  Herderkrankungep^  doch  war  es 
eigenthUmlich  bräunlich  gefärbt.  Dasselbe  Resultat  lieferte  ein  2. 
gleicher  Versuch.  Bei  2  weiteren  Versuchen,  in  denen  die  Knochen 
nar  geklemmt  wurden,  erhielt  ich  keine  Localisation.  Weitere  Ver- 
suche misslangen,  da  eine  andere  Gährungsflflssigkeit  zu  viel  milch- 
saaren  Kalk  enthielt,  der  die  Thiere  bald  nach  der  Injection  tödtete. 

So  gern  ich  zugebe,  dass  diese  Versuche  nur  noch  ganz  rohe 
and  yorläuüge  zu  nennen  sind,  so  wichtig  sind  sie  als  Beweis,  dass 
ea  in  der  That  Fermentationen  gibt,  die  im  Blut,  ohne  das  Befinden 
schwer  und  merklich  zu  alteriren,  kreisen,  dabei  aber  doch  eine 
pumlente  Localisation  im  verletzten  Knochenmark  bewirken  können« 
Dadurch  steht  denn  eine  solche  Annahme  für  den  Infectionsstoff  der 
Osteomyelitis  nicht  mehr  ganz  in  der  Luft.  Auch  würde  das  pri- 
niitive  Auftreten  fötiden  Geruchs  und  Qases  kein  Umstand  sein,  der 
gegen  eine  andere  als  eine  septische  Infection  spräche,  da  wir  z.  B. 
auch  bei  der  Milchsäuregährung  namentlich  gegen  Ende  recht  fötide 
Gase  auftreten  sehen  und  ebenso  bei  anderen  bakteriellen  Fermen- 
tationen, die  auch  von  der  putriden  verschieden  sind. 

Ich  hoffe  Gelegenheit  zu  haben  in  der  Folge  bei  Fällen  spon- 
taner Osteomyelitis  die  hier  bestehenden  Fermentationen  durch  Ueber- 
tragung  in  verschiedene  Fermentationsansätze  und  chemische  Unter- 
suchung der  erhaltenen  Producte  zu  prüfen,  um  danach  experimentell 
weiter  gehen  zu  können. 

Ich  will  die  gewonnenen  Resultate  und  die  Hypothesen  der 
Uebersieht  halber  hier  am  Schluss  in  Kürze  zusammenfassen. 

R  e  s  u  m  & 

1)  Das  Knochenmark  lässt  sich  weder  durch  mechanische  noch 
durch  physikalische  noch  durch  chemische  Reizmittel  allein  in  eine 
phlegmonöse  Entzündung  versetzen. 

Ich  habe  das  Knochenmark  auf  verschiedene  Weise  energisch 
erschüttert,  dasselbe  gequetscht,  dasselbe  mit  einem  Draht  direct  be- 
einträchtigt,  umgerührt,  ohne  dadurch  Eiterung,  geschweige  denn 
Phlegmone  hervorrufen  zu  können.  Ich  habe  dann  die  energischsten 
physikalischen  Reizmittel,  besonders  die  Glühhitze  direct  auf  das 
Mark  wirken  lassen.  Die  anfängliche  intense  Gefässfüllung  ver- 
schwand, ohne  je  zu  phlegmonöser  Entzündung  zu  führen.  Diese 
Versuche  sind  wiederholt  an  Kaninchen,  Hunden  und  Schafen  ge- 
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macht  und  bis  zu  einer  hinreichend  langen  Beobachtungszeit»  bis  zu 
3  Monaten  nach  dem  Anbrennen  des  Markes,  verfolgt  worden. 

Ich  habe  dann  von  den  chemischen  Beizmitteln  Repräsentanten 
ausgesucht  und  einmal  aus  der  Reihe  der  kaustischen  Alkalien  das 
Kali  und  Natron  causticum,  aus  der  Reihe  der  Säuren  die  rauchende 
Salpetersäure  auf  das  Knochenmark  wirken  lassen. 

Auch  diesen  intensen  Einwirkungen  so  mächtiger  ehemischer 
Agentien  gegenllber  reagirte  das  Mark  nicht  mit  einer  Phlegmone. 

2)  Eine  Infection  mit  einer  geringen  Quantität  eines  septischen 
Eiters,  einer  putriden  Substanz  kann  das  Knochenmark  in  eine  poro- 
lente,  phlegmonöse,  putride  Entzündung  versetzen,  welche  in  ganz 
ähnlicher  Weise  verläuft  wie  eine  spontane  Osteomyelitis  mit  Periost- 
tind  Epiphysenablösungen,  Gelenkaffectionen  u.  s.  w. 

Diese  beiden  durch  das  Experiment  gewonnenen  Ei^bnisse 
fuhren  zu  dem  Schlüsse,  den  Lücke  schon  aus  der  klinischen  Be- 
obachtung folgerte^  dass  die  spontane  Osteomyelitis  durch 
eine  Infection  bedingt  werden  müsse. 

Ich  habe  dann  die  Frage  nach  der  Art  und  Weise  behandelt, 
wie  diese  Infection  in  das  Knochenmark  gelangt  und  folgende  Sätie 
aufgestellt. 

Die  Infection  kann  nur  vom  Blute  in  das  Knochenmark  getra- 
gen werden. 

Zu  der  Localisation  derselben  mag  in  vielen  Fällen  ein  Trauma, 
eine  örtliche  Erkältung,  kurz  eine  örtliche  Circulationsstörung  wesent- 
lich beitragen,  doch  reicht  dieses  zur  Erklärung  der  Loca- 
lisation im  Mark  für  alle  Fälle  und  im  Princip  nicht  ans. 

In  Bezug  auf  die  Natur  der  osteomyelitischen  Infection  mttsste 
ich  weiter  annehmen: 

1)  dass  sie  eine  putride  oder  septische  Infection  im  gewöhn- 
lichen Sinne  des  Wortes  nicht  sein  könne; 

2)  dass  sie  auch  mit  all  den  bekannten  Infectionskrankbeiten 
principiell  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  werden  könne. 

Dem  gegenüber  habe  ich  die  Hypothese  aufgestellt;  dass  die 
Osteomyelitis  eine  specifische  Infectionskrankheit  sei 
mit  folgenden  Charakteren: 

1)  Sie  ist  nicht  übertragbar. 

2)  Die  sie  bedingenden  in  das  Blut  gelangten  InfectionsstoSe 
haben  je  nach  ihrer  Intensität  das  Vermögen,  ohne  Weiteres  im 
Knochenmark  phlegmonöse  Localisationen  zu  bewirken,  oder  es  ist 
dazu  die  Beihülfe  einer  örtlichen  Circulationsstörung  (Trauma,  Er- 
kältung)  erforderlich. 
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3)  Die  Infection  an  sich  braucht  das  Allgemeinbefinden  nieht  in 
auffallender  Weise  zu  stören,  sondern  ist  für  dieses  wie  fttr  die  Ge- 
webe mehr  oder  weniger  innoeenter  Natur. 

4)  Die  schweren  Symptome  der  Osteomyelitis  sind  vielmehr 
durch  den  directen  Uebertritt  bedeutender  Mengen  von  Zersetzungs- 
und Entzündungsproducten  und  namentlich  auch  von  Fett  in  das 
Blatgefässsystem  bedingt. 

Ich  habe  die  letzteren  Hypothesen  endlich  gestützt  durch  den 
Nachweis,  dass  man  durch  das  Experiment  Allgemeininfectionen 
erzeugen  kann,  welche  das  Allgemeinbefinden  wenig  alte- 
riren,  welche  aber  bei  einer  Fractur  eine  der  Osteo- 
myelitis ganz  ähnliche  Localisation  im  Knochenmark 
bedingen  können. 

Ich  lasse  mir  willig  den  Vorwurf  gefallen,  mit  meinen  letzten 
Sätzen  etwas  weit  in  das  Bereich  der  Hypothese  hineingerathen  zu 
sein.  Nur  der  Umstand,  dass  manche  Aber  die  Natur  und  den 
Ursprung  anderer  Krankheiten  bestehende  Hypothesen  keine  bessere 
Begründung  haben,  hat  mich  veranlasst  dieselben  mitzutheilen,  und 
ich  wflrde  befriedigt  sein,  wenn  sie  dazu  dienen  würden  die  Dis- 
cussion  und  weitere  Untersuchung  in  diesen  so  wichtigen  wie  schwie- 
rigen Fragen  anzuregen. 


xn. 

BesprechuDgeD. 
1. 

L.  Mayer  (Mttnchen):  Die  Wanden  der  Milz.    Leipzig,  Verlag  von  F.  C.  W. 
Vogel  1878.  157  Stn.  8.    Mit  1  Tafel. 

Verf.  hat  die  Wanden  der  Milz  einer  ähnlichen  monographischen  Ba- 
arbeitong  unterzogen,  wie  früher  die  Wanden  der  Leber  and  der  Oallenblue. 
Diese  Bearbeitnng  trägt  allen  Interessen  der  Milzverletzangen,  sowohl  den 
diagnostischen,  wie  therapeatischen  volle  Rechnung;  das  reiche  casoistische 
Material,  welches  L.  Mayer  seiner  Arbeit  za  Grande  legte,  besteht  ans  116 
einzelnen  Beobachtungen,  welche  unter  die  Kategorien  der  Contusionen,  der 
Rupturen,  der  Schussverletzungen,  und  der  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwun- 
den eingeordnet  sind.  Bei  Erörterung  der  Therapie  bespricht  L.  Mayer 
besonders  ausführlich  die  Frage,  ob  und  unter  welchen  umständen  die  Ex« 
stirpation  der  Milz  gestattet  und  geboten  ist.  Bei  dieser  Gelegenheit  wer- 
den auch  die  zahlreichen  experimentellen  Arbeiten  über  die  MihsexstirpatioD 
zusammengestellt. 

Die  fleissige  und  tüchtige  Arbeit  kann  allen  Fachgenossen  empfohlen 
werden.  C.  Hueter. 


2. 

Fr.  Fritzsche  (Secundärarzt  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich):  Bei- 
träge zur  Statistik  und  Behandlung  der  angeborenen  Missbildangen 
des  Gesichts  (Hasenscharte,  ünterlippenfistel,  Gesichtsspalte).  Zfliieh, 
Verlag  von  Meyer  und  Zeller.  1878.  111  Stn.  8.   2  Tafeln. 

Das  casuistische  Material,  welches  der  Verf.  bearbeitet,  besteht  ans  52 
Fällen,  welche  Prof.  Rose  in  Zürich  zum  grösseren  Theil  in  der  Klinik, 
zum  kleineren  Theil  in  der  Privatpraxis  in  einem  Zeitraum  von  10  Jahren 
beobachtete.  Die  Zahl  ist  für  eine  procentische  Berechnung  der  Formen, 
der  Heredität,  der  Mortalität,  wie  sie  Fritzsche  in  seiner  Schrift  gibt, 
ziemlich  klein;  doch  ist  die  Zahl  gross  genug,  um  für  die  BeurtheUoog 
einzelner  Fragen  in  Betreff  der  Hasenschart-Therapie  BerflcksichtigUDg  n 


Xn.  Besprechungen.  395 

finden.  Oleichwohl  muss  Ref.  hervorheben,  daBS  die  Schlfisse,  welche 
FritzBche  aus  den  Erfahrungen  der  ZQricher  Klinik  zieht,  keineswegB 
in  jeder  Beziehung  ab  richtig  zugestanden  werden  dürfen.  Dass  man  im 
ersten  Lebensmonat  nicht  operiren  solle,  verstösst  gegen  die  Regel,  welcher 
Bef.  im  Verlauf  seiner  ganzen  Praxis  folgte  und  auch  femer  folgen  wird; 
und  Ref.  hält  es  für  irrig,  wenn  Fritzsche  meint,  dass  man  durch  die 
Lippenvereinigung  das  Saugen  nicht  bessere  und  die  Disposition  zu  Er- 
krankungen nicht  aufheben  könne.  Es  ist  doch  schwer  abzuleugnen,  dass 
das  Saugen,  welches  bei  offener  Lippenspalte  gar  nicht  möglich  ist,  durch 
den  Verschluss  derselben  mindestens  ermöglicht  wird,  wenn  es  auch  nicht 
in  jedem  Fall  sehr  kräftig  wird  ausgeführt  werden  können.  Noch  zweifel- 
loser aber  ist  der  Schutz,  welchen  die  Luftwege  durch  den  Verschluss  der 
Lippenspalte  erhalten;  bei  bestehender  Lippenspalte  wird  immer  unfil- 
trirte  Luft  geathmet,  während  nach  Verschluss  der  Lippenspalte  die  nor- 
male nasale  Respiration  eintritt.  Ref.  operirt  so  früh  wie  möglich,  auch 
in  den  ersten  Lebenstagen  und  schliesst  nur  die  ganz  schwächlichen  Rin- 
der sowie  die  complicirtesten  Formen  der  Hasenscharte  (doppelte  Hasen- 
scharte mit  prominentem  Zwischenkiefer)  von  der  Frtthoperation  aus. 

Ob  das  Operiren  der  Hasenscharte  am  hängenden  Kopf,  wie  es 
Rose  jetzt  übt,  grosse  Vortheile  besitzt,  möchte  Ref.  bezweifeln;  die  Con- 
troie  des  Rachens  mit  dem  Stilschwamm  ist,  wie  Fritzsche  bemerkt, 
doch  nicht  zu  umgehen,  weil  die  Verstopfung  der  Nasenlöcher  durch  Goagula 
den  Abfluss  des  Blutes  hemmen  kann.  Ref.  hat  niemals  von  dem  ver- 
schluckten oder  aspirirten  Blut  irgend  einen  Nachtheil  gesehen. 

Auch  hat  Ref.  nach  Simon's  Empfehlung  seit  mehreren  Jahren  nie- 
mals einen  Verband  auf  die  genähte  Hasensdiartwunde  gelegt  und  fast 
ausnahmslos  die  dauernde  Vereinigung  erzielt;  Ref.  hält  den  Streifen  von 
englischem  Pflaster,  welchen  Rose  mit  Gollodium  an  der  Wange  befestigt, 
für  sehr  gleichgültig,  ebenso  das  von  Fritzsche  warm  empfohlene  Zink- 
salbenläppchen,  welches  auf  die  Wunde  gelegt  wird.  Die  Kinder  sind  am 
ruhigsten,  wenn  kein  Verband  ihr  Oesicht  bedeckt;  und  die  Ruhe  der 
Kinder  ist  für  die  Vereinigung  wichtiger,  als  die  Wirkung  des  besten 
Wandverbands. 

Die  Anwendung  der  umschlungenen  Naht,  welche  Rose  neben  der 
Knopfnaht  zur  Vereinigung  benutzt  und  deren  Anlegung  nur  in  10  Fällen 
ganz  unterlassen  wurde,  ist  eine  Reminiscenz  an  das  längst  verklungene 
Loblied,  welches  einst  Dieffenbach  der  umschlungenen  Naht  sang  und 
welches  seiner  wohlverdienten  Vergessenheit  überlassen  werden  darf. 

Wir  gelangen  nun  zu  einem  besonderen  Kapitel  in  der  Schrift  Fritzsche's: 
Die  Behandlung  des  prominenten  Zwischenkiefers  nach  einer 
neuen  Methode.  Die  Spannung,  mit  welcher  Ref.  bei  dem  Lesen  einer 
neuen  Methode  zur  Lösung  dieses  interessanten  operativen  Problems  ent- 
gegen sah,  wurde  freilich  etwas  enttäuscht;  denn,  was  Fritzsche  eine 
neue  Methode  nennt,  ist  theils  eine  Variation  der  alten  Methode  von  Blan.- 
din,  deren  Werth  sehr  zweifelhaft  ist,  theils  eine  kleine  und  keineswegs 
neue  Variation  des  bekannten  Verfahrens  von  Bardeleben.  Rose  hat 
nämlich  den  unteren  knöchernen  Rand  des  Vomer  einfach  durchgeknipst 
und  dann  den  Zwischenkiefer  zurück  gedrückt.  Hierbei  kommen  Schleim- 
bautflächen  auf  einander  zu  stehen  und  natürlich  wird  eine  feste  Vereinigung 
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des  Zwischenkiefers  in  seiner  neuen  Stellung  nicht  eintreten;  so  wird  es 
begreiflich,  dass  nach  den  5  Operationen,  welche  Rose  nach  seiner  j^neneD^ 
Methode  ausführte,  in  4  Fällen  der  Zwischenkiefer  beweglich  blieb  —  :iD 
Resultat,  welches  ebenso  mangelhaft  ist,  wie  das  Resultat  der  gewdhnUchen 
Bland  in 'sehen  Methode.  Wenn  man  aber  nach  Bardeleben,  Delore 
und  Mirauit  die  subperiostale  Resection  eines  Dreiecks  ans  dem 
Vomer  vornimmt,  dann  darf  man  viel  mehr  auf  die  feste  Vereinigung  rech* 
nen.  Ich  habe  sie  in  mehreren  Fällen  constatirt,  und  zwar  schon  zuweilen 
wenige  Wochen  nach  der  Operation. .  Dass  meine  Ergebnisse  in  diesem 
Punkt  so  befriedigend  waren,  mag  dadurch  bedingt  gewesen  sein^  dass  ich 
schon  von  1870  ab  (vgl.  Virchow-Hirsch  Jahresber.  fttr  1869.  Bd.  IL  8.  427 
Anmerk.)  die  Znrflcklagerung  des  prominenten  Zwischenkiefers  nach  Bar- 
de leben 's  Methode  und  die  Vereinigung  der  Hasenscharte  in  jedem  Fall 
(auch  im  laufenden  Jahr  schon  zweimal)  und  fast  immer  mit  gutem  Erfolg  in 
einer  Sitzung  ausführe.  Das  ist  nun  das  zweite  neue  in  der  neoen 
Methode  Rose 's,  dass  er  ebenfalls  in  einem  Tempo  operirt;  wäre  nur  die 
erste  Neuigkeit,  nämlich  das  einfache  Durchknipsen  des  Vomerrands,  nicht 
so  ungtlnstig  für  die  solide  Vereinigung  des  Zwischenkiefers,  so  wären  die 
Erfolge  der  Züricher  Klinik  auch  wohl  in  dieser  Richtung  bessere  gewesen. 
Die  vereinigte  Lippenspalte  fixirt  den  zurflckgelagerten  Zwischenkiefer  in 
seiner  neuen  correcten  Stellung,  und  die  Produotionen  des  abgelösten  Pe- 
riosts und  Perichondriums  übernehmen  dann  die  definitive  Sicherung  der 
normalen  Lage  und  festen  Einfügung  des  Zwischenkiefers.  Dass  auch  die 
drei  Pflasterstreifen  überflüssig  sind,  mit  welchen  Rose  die  Nase  and 
Wangen  der  Operirten  mit  prominentem  Zwischenkiefer  verpflastert,  om 
theils  diesen  zurückzuhalten,  Üieils  die  Nähte  zu  schützen,  kann  Ref.  n^ 
dem  guten  Verlauf  an  seinen  ungepflasterten  Operirten  bestimmt  versichern. 
In  Betreff  der  seltenen  Missbildungen  der  Unterlippenfisteln  and 
der  schrägen  Gesichtsspalten,  von  welchen  Fritzsche  zwei,  resp. 
einen  Fall  mittheilt,  darf  Ref.  auf  das  Original  verweisen«  Die  Literatur 
über  Unterlippenfisteln  hat  Fritzsche  ausführlich  zusammengestellt 

C.  Hueter. 


3. 

Otz,  Alfred,  £tude  sur  une  modification  du  traitement  de  la  psendarthrose 
par  la  möthode  de  Dieffenbach.    Strassburger  Inauguraldissert.  1878. 

In  neuerer  Zeit  hat  man,  zum  Theil  gestützt  auf  Versuche  an  Tbieren 
(Bidder),  zum  Theil  durch  klinische  Beobachtungen  dazu  aufgefordert, 
den  Vorschlag  gemacht,  bei  der  operativen  Behandlung  der  Psendarthrosen 
die  Dieffenbach'sche  Methode  so  zu  modificiren,  dass  man  die  in  die 
Knochenenden  eingeschlagenen  Elfenbeinsttfte  im  Niveau  des  BLnochens  ib- 
bricht,  dieselben  im  Knochen  selber  sitzen  lässt  und  die  in  Folge  des 
operativen  EingrifilB  gesetzte  Wunde  nach  antiseptischen  Grundsätzen  be- 
handelt   Die  Elfenbeinstifte  würden  „  nach  Jahr  und  Tag  "  resorbirt  werden. 

Anknüpfend  an  einige,  in  der  Lücke'schen  Klinik  in  ähnlicher  WeiM 
operirte  Fälle  von  Pseudarthrosen,  hat  Verf.  versucht,  auf  esperimenMlen 
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W0gQ  die  Frage  zu  eDtscheiden,  ob  diese  oder  ilhnliche  Modificationen  der 
Dieffenbach' sehen  Methode  dasselbe  za  leisten  im  Stande  wären,  als 
besagte  Methode  selber. 

Za  dem  Zwecke  stellte  Otz  an  Händen  und  Kaninchen  folgende  Ver- 
suche an:  In  der  Tibia  der  betreffenden  Thiere  wnrde  ein  Elfenbeinstift 
(in  einigen  Fällen  auch  ein  einfach  knöcherner  Zapfen)  eingetrieben,  der- 
selbe entweder  glatt  am  Rande  des  Knochens  abgetragen  oder  man  Hess 
ihn  l — 3  Mm.  letzteren  überragen.  Die  Wunde  selber  wurde  dann  mit 
einem  Li  st  er 'sehen  Verbände,  in  anderen  Fällen  mit  einem  gewöhnlichen 
Deckverbande  bedeckt.  Bei  den  Kaninchen  wirkte  insofern  das  Carbol 
störend  auf  die  Experimente  ein,  als  die  Thiere  es  sehr  schlecht  ver- 
tragen, in  Folge  des  Reizes  ausgedehnte  Entzündungen  mit  starker  Eiter- 
selhst  Nekrosenbildung  entstanden  und  eine  prima  intentio  nicht  erzielt  wer- 
den konnte. 

Aus  einer  Reihe  derartiger  Experimente  glaubt  Otz  folgende  Schlüsse 
sieben  zu  können. 

In  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  eingeschlagene  Süft  im  Niveau  des 
Knochens  abgetragen,  die  Wunde  nach  Lister  behandelt  wurde,  fand 
Dach  dem  Eingriffe  so  gut  wie  keine  Reaction  statt,  und  nur  eine  sehr 
geringe  Callusmasse  war  in  diesen  Fällen  nachzuweisen.  Nur  in  dem  einen 
Falle,  in  welchem  der  Elfenbeinstift  den  Knochen  um  ein  Geringes  über- 
ragt hatte,  fand  sich  ziemlich  viel  Callusmasse  vor.  Offenbar  hatte  das 
Stäbchen  hier  eine  Reizung  der  benachbarten  Gewebe  verursacht,  welchci 
wenn  auch  gering,  so  doch  längere  Zeit  andauernd,  sich  dem  Periost  mit- 
theilte und  so  die  Entstehung  einer  grösseren  Callusmasse  ermöglichte. 

Für  gewöhnlich  also  beeinflusst  offenbar  der  antisep- 
tische Verband  insofern  die  Callusbildung,  als  er  die  zur 
Erzeugung  des  Callus  nothwendige  Entzündung  durch  Ab- 
und  Fernhalten  der  Entzündungserreger  abhält.  —  In  den  an- 
deren Fällen  aber,  in  denen  entweder  durch  eine  andere  Verbandmethode 
oder  durch  die  Operation  selber  die  Entzündung  gefördert  war,  hatten  sich 
mächtige  Gallusmassen  gebildet. 

Weiter  fand  man  in  den  antiseptisch  behandelten  Fällen  den  betref- 
fenden Elfenbeinstift  fest  im  Knochen  sitzend  und  zum  Theil  resorbirt, 
in  den  mit  Eiterung  einhergehenden  Fällen,  in  denen  ausserdem  viel  Callus 
sich  gebildet  hatte,  sass  dagegen  der  Stab  nicht  fest,  war  nur  zum  klein- 
sten Theile  resorbirt  und  wäre  unzweifelhaft  nach  längerer  Zeit  ausge- 
stossen  worden. 

Was  die  Resorption  der  Stifte  anbetrifit,  so  stellte  Verf.  auch  hier- 
über eine  Reihe  von^  Versuchen  an,  indem  er  Elfenbeinstifte  in  die  Muskeln 
legte  und  wiederum  verschiedene  Methoden  bei  der  Nachbehandlung  der 
Wunden  in  Anwendung  brachte.  Er  kam  dabei  zu  dem  Schlüsse,  dasa  die 
Knochengranulationen  nicht  ausschliesslich  die  Fähigkeit  haben,  Knochen- 
Substanz  zu  reaorbiren.  Was  ferner  die  eigentliche  Ursache  der  Resorption 
anbetrifit,  so  neigt  er  zu  der  Ansicht  von  Flesch  und  Tillmanns,  dass 
die  Kohlensäure  dabei  die  Hauptrolle  spiele. 

Obgleich  bei  der  operativen  Behandlung  der  Pseudarthrosen  beim  Men- 
schen man  es  mit  anderen  und  complicirteren  Verhältnissen  zu  thun  hat, 
da  z.  B.  die  Knochenenden  selber  mannigfach  verändert  sind,  so  stimmen 
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dennoch  die  klinischen  Beobachtungen  mit  den  aaf  experimentellem  Wege 
erlangten  Anecbaunngen  sehr  wohl  zasan^men. 

Verf.  führt  neben  Fällen  ans  der  v.  L  an  gen  beck' sehen  und  der 
Bergmännischen  Klinik  noch  folgende  in  der  Lflcke'schen  Klinik  wegen 
Pseudarthrosen  gemachte  Operationen  an. 

1.  J.  8.,  17  Jahr,  Psendarthrose  des  rechten  Hnmenis  nach  SchasB- 
Verletzung.  Nachdem  eine  Nekrotomie  zunächst  gemacht  worden  war,  die 
aber  keine  Aenderung  in  dem  Zustande  des  Armes  herbeifahrte,  werden 
unter  aseptischen  Cautelen  zwei  Elfenbeinstifte  eingeschlagen  und  im  Niveau 
des  Knochens  abgetragen.  Die  Wunde  heilte  bei  stets  sehr  geringer  Secre- 
tion  in  etwa  4  Wochen  vollständig  zu.  Besserung  war  zu  constatiren,  als 
Patient  auf  eigenen  Wunsch  das  Spital  verliess.  Nach  3  Monaten  bildete 
sich  an  der  betreffenden  Stelle  ein  Abscess,  den  der  behandelnde  Ant 
öffnete,  und  ans  dem  er  einen  ganz  lose  sitzenden  Elfenbeinstift  entfernte. 
Er  löste  einige  an  demselben  haftende  Granulationen,  der  Stift  selber  zeigte 
nur  einen  geringen  Substanzverlust.  Der  Arm  war,  wenn  auch  noch  nicht 
vollständig  fest,  ziemlich  brauchbar.  Weitere  Nachrichten  Aber  den 
Patienten  fehlen  bisher. 

2.  G.  C.»  7  Jahr.  Winklige  Heilung  der  linken  Tibia  nach  einer  ans* 
wärts  wegen  rachitischer  Verkrümmung  gemachten  Infraction.  Osteotomie. 
Im  Anfange  anscheinend  gute  Gallusbildung,  doch  trat  keine  Consoiidation 
ein.  Daher  nach  einigen  Monaten  Einschlagen  zweier  etwa  3  Mm.  langer 
Elfenbeinstifte,  die  im  Niveau  des  Knochens  abgetragen  werden.  Vorher 
waren  die  beiden  Enden  angefrischt  und  durch  zwei  Silbernähte  gegen  ein- 
ander fixirt  worden.  Auch  jetzt  trat  nach  Heilung  der  Wunde  keine  Con- 
soiidation ein,  so  dass  man  bei  der  dritten  Operation  nun  genau  nach 
Dieffenbach  verfuhr.  Resultat  nunmehr  ziemlich  befriedigend.  Patientin 
wird,  mit  einem  Stützapparat  versehen,  entlassen. 

Aus  diesen  klinischen  Beobachtungen  glaubt  Verf.  schliessen  zu  mfls- 
sen,  dass  das  kurze  Abtragen  der  Stifte  nach  dem  Vorschlage  Bidder's 
sich  nicht  für  die  Fälle  eignet,  in  denen  die Fracturenden  stark  atrophisch 
sind,  und  bei  welchen  man  eher  eine  Indication  zur  Resection  sieht.  Nor 
in  günstigeren  Fällen  mit  reichlichem  Zwischengewebe  und  geringer  Be- 
weglichkeit dürfte  die  besagte  Methode  Erfolg  haben.  Doch  auch  hierb« 
thnt  man  besser  um  einen  sicheren  Erfolg  zu  haben,  die  Elfenbeinstifte 
etwas  aus  dem  Knochen  hervorragen  zu  lassen.  Man  wird  auch  eine  anti- 
septische Nachbehandlung  durchführen  können,  da  der  sonst  für  die  CaUns- 
bildung  nachtheilige  Einfluss  dieser  Wundbehandlungsmethode,  dnrdi  dal 
Hervorragen  der  Elfenbeinstifte  und  durch  langes  Liegenlassen  derselben 
(bis  zu  8  Wochen)  compensirt  werden  kann. 

Auch  nach  Resection  der  Fracturenden,  mag  dieselbe,  mit  dieser  oder 
jener  Modification  vorgenommen  sein,  wird  man  durch  gleichzeitiges  Ein- 
schlagen von  Elfenbeinstiften  die  Heilung  sehr  befördern. 

Dr.  Sonnenburg. 
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Die  meisten  älteren  und  auch  die  neueren  Autoren  erwähnen 
einer  Fractur  des  Processus  coronoides  ulnae  gar  nicht,  oder  gehen 
mit  kurzen  Worten  darüber  hinweg.  Es  mag  dies  seinen  Orund 
darin  haben,  dass  bis  jetzt  im  Qanzen  sehr  wenig  F&Ue  einer  Frac- 
tur des  Eronenfortsatzes  der  Ulna  am  Lebenden  beobachtet  wurden, 
ohne  dass  anderweitige  Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes  neben- 
hergingen, und  dass  durch  die  Section  noch  keine  selbstständige 
Fractur  des  Fortsatzes  constatirt  ist.  Es  sind  zwar  am  Sections- 
tische  einige  Fälle  beobachtet  worden,  so  von  A.  Gooper,  S.  Coo* 
per,  Velpeau  und  Gibson,  allein  dieselben  haben  aus  yerschie- 
denen,  später  zu  erwähnenden  Gründen  für  den  Stand  der  ganzen 
Frage  keinen  Werth. 

Die  erste  Beobachtung  eines  Bruches  des  Eronenfortsatzes  der 
Ulna  machte  Combes  Brassard  im  Jahre  1811,  ihm  reihte  sich 
im  Jahre  1822  Astley  Cooper  und  1826Ettnholz  an,  und  end- 
lich existiren  Beobachtungen  von  Lorinser,  Jäger,  Zeis,  Listen, 
Pennek,  Guersant,  Velpeau,  Paul,  Hamilton  und  Lotz- 
beck,  welch'  letzterer  namentlich  in  einer  äusserst  eingehenden  Ab- 
handlung im  Jahre  1865  die  Resultate  seiner  Beobachtungen  und 
Experimente  an  der  Leiche  veröffentlichte.  Erwähnt  wird  femer 
noch  einer  möglichen  Fractur  des  Eronenfortsatzes  von  Halgaigne, 
Chelius,  Busch,  Böser,  Hueter,  Eönig  u.  A.,  welche»  ohne 
zwar  eigene  Beobachtungen  gemacht  zu  haben,  zugeben,  dass  die- 
selbe wohl  häufiger  vorkomme,  als  diagnosticirt  werden  könnte. 

Ist  nun  auch,  so  namentlich  durch  die  ausführliche  Arbeit  Lotz- 
beck's  die  Möglichkeit  einer  selbstständigen   Fractur  des 

DmtMh«  Z«itMhr1ft  f.  Ctalrnrglt.  X.  Bd.  2ß 
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Processus  coronoides  der  Ulna  ausser  Frage  gestellt  worden,  so  ist 
doch  Yollständige  Klarheit  über  das  Zustandekommen  und  die  Ver- 
schiedenheit dieser  Fractur  noch  nicht  vorhanden,  die  einzelnen  Be- 
obachtungen gehen  theilweise  weit  auseinander,  theilweise  liegt  bei 
mehreren  derselben  der  Verdacht  nahe,  dass  sie  auf  Täuschung  be- 
ruhen, jedenfalls  ist  keine  der  als  sicher  angenommenen  Fälle  durch 
die  Section  bestätigt  worden.  Die  bis  jetzt  bekannten  Fälle,  als 
auch  die  Resultate  der  gemachten  Experimente  an  der  Leiche  unter- 
scheiden sich  in  mehr  als  einer  Hinsicht,  sowohl  betreffs  des  He- 
chanismus der  Fractur,  als  auch  ihres  Verhältnisses  zur  Luxation 
im  Ellenbogengelenke.  Die  meisten  Autoren  nehmen  den  Bruch  des 
Eronenfortsatzes  als  Complication  einer.  Luxation  an  (Cooper, 
Pennek,  Lorinser,  Zeis,  Malgaigne,  Roser  U.A.),  während 
Andere  die  Möglichkeit  einer  selbstständigen  Fractur  des  Fortsatzes 
zugeben  (Brassard,  Künholz,  Lotzbeck),  und  ebenso  sind  die 
Ansichten  über  die  ursächlichen  Momente  derselben  sehr  getheilt 
Hyperextension,  Hyperflexion,  massig  gestreckter  Arm  beim  Fall  auf 
die  Hand,  directe  Gewalteinwirkung  und  Muskelzug  werden  als  Ur- 
sache der  Fractur  angegeben:  ich  komme  später  darauf  zurück. 

Hauptsächlich  durch  Lotzbeck's  erwähnte  Arbeit  wurde  ich 
ermuntert,  ttber  die  vorliegende  Sache  experimentell  zu  arbeiten 
und  war  vom  Olücke  begünstigt,  während  dieser  Zeit  durch  Herrn 
Dr.  Riedinger  mit  zwei  Fällen  bekannt  zu  werden,  die  mir  neue 
Anhaltspunkte  von  entschiedener  Wichtigkeit  für  den  Stand  der 
Frage  gaben;  ich  sage  Dr.  Riedinger  an  dieser  Stelle  hiefUr  den 
herzlichsten  Dank. 

Bemerken  muss  ich  hier  noch  voraus,  dass  ich  meine  Aufmerk- 
samkeit nur  auf  die  selbstständige  Fractur  des  Processus  coro- 
noides ulnae  richtete,  mit  Berücksichtigung  ihres  Verhältnisses  zur 
Luxation  des  Vorderarmknochens,  d.  h.  auf  die  durch  eine  indirecte 
Oewalteinwirkung  entstandenen  Brüche  des  Kronenfortsatzes,  und 
dass  ich  alle  Fälle  ausser  Acht  lassen  werde,  welche  durch  direete 
das  Ellenbogengelenk  treffende  Gewalt  einen  Bruch  des  Fortsatzes 
herbeigeführt  haben  in  der  Weise,  dass  entweder  das  ganze  Gelenk 
selbst  zerschmettert,  oder  doch  mehrere  Gelenktheile  mit  oder  ohne 
Weicbtheileverletzung  fracturirt  waren.  In  solchen  Fällen  handelt  es 
sich  nicht  mehr  um  einen  Bruch  eines  Enochenvorsprunges,  sondern 
um  eine  Verletzung  eines  Gelenkes  im  Allgemeinen,  die  Beschädigung 
des  einzelnen  Gelenktbeiles  ist  dann  Nebensache. 

Die  Momente,  die  wir  bei  der  Fractur  des  Processus  coronoides 
nlnae  hauptsächlich  zu  berücksichtigen  haben,  sind  folgende: 
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1.  an  welcher  Stelle  ist  derselbe  abgebrochen; 

2.  durch  welche  Gewalteinwirkung  ist  die  Fractur  entstanden ; 

3.  ist  es  eine  isolirte  Fractur,  oder  besteht  noch  Luxation 
eines  oder  beider  Vorderannknochen. 

Die  Mittheilungen  [über  den  ersten  Punkt  sind  spärlich;  es  ist 
mit  Unrecht  zu  wenig  Rücksicht  darauf  genommen  worden,  ob  der 
Processus  coronoides  nur  an  seiner  Spitze,  oder  an  der  Basis  ab- 
gebrochen sei,  und  etwas,  was  fast  ganz  ausser  Acht  gelassen  ist, 
ob  er  total  abgetrennt  war,  oder  nur  eine  Fissur  erlitten  hatte.  Die 
einzige  mir  bekannte  Beobachtung  einer  Fissur  ist  die  von  Jäger 
erwähnte  (Handwörterbuch  der  gesammten  Chirurgie  und  Augenheil- 
kunde von  Walther,  Jäger  und  Radius  Bd.  III.  S.  282). 

„Ich  sah  einen  unvollkommenen  (Bruch  des  Processus  coronoi- 
des), ein^  tiefe  Fissur  in  seiner  Gelenkfläche  mit  starker  Blut- 
ergiessung  in's  Gelenk.*' 

Mit  Unrecht  geht  Lotzbeck  über  diese  allerdings  kurze  Notiz 
hinweg,  indem  er  derselben  eine  ganz  untergeordnete  Bedeutung 
beimisst.  Es  ist  entschieden  für  die  Diagnose  und  Prognose  von 
grosser  Wichtigkeit,  ob  eine  vollständige  Continuitätstrennung  oder 
eine  einfache  Fissur  vorliegt,  und  ich  habe  bei  Versuchen  an  der 
Leiche  gefunden,  dass  Fissuren  gar  nicht  selten  vorkamen ;  auch  ist 
gerade  in  dem  später  zu  erwähnenden  Fall,  wo  die  Section  einen 
Brach  des  Processus  coronoides  bethätigte,  ebenfalls  nur  eine  tief- 
gebende Fissur  desselben  vorhanden. 

An  welcher  Stelle  wird  nun  die  Fractur,  resp.  Fissur  am  leich- 
testen eintreten?  Hier  kommen  hauptsächlich  zwei  Möglichkeiten 
in  Betracht:  entweder  der  Processus  coronoides  bricht  an  seiner 
Basis,  oder  an  seiner  Spitze. 

In  der  Literatur  ist  nur  in  zwei  Fällen  bestimmt  der  Sitz  der 
Fractur  angegeben,  in  den  von  Lotzbeck  (die  Fractur  des  Pro- 
cessus coronoides  der  Ulna.  S.  32  und  47)  beschriebenen.  In  dem 
einen  Fall  war  die  Fractur  durch  einen  Contusionsschuss,  also  durch 
directe  Gewalt,  zu  Stande  gekommen.  Der  Eronenfortsatz  war 
bei  einem  österreichischen  Soldaten  durch  ein  abgeschwächtes  Gra- 
natstttck  ohne  irgend  welche  complicirende  Verletzungen  abgeschla- 
gen und  konnte  von  Lotzbeck,  der  den  Mann  etwa  acht  Wochen 
nach  der  Verletzung  zu  Gesicht  bekam,  als  wallnuss grosser 
Körper  in  der  Ellenbogenbeuge  gefühlt  werden,  der  bei  Druck  unter 
knarrendem  Geräusche  Beweglichkeit  erkennen  liess.  Die  knöcherne 
Beschaffenheit   desselben    wurde   durch    die  Acupunctur    bestätigt. 

26* 
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Luxation  war  nicht  vorhanden.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel, 
dasB  es  sich  hier  um  die  Abtrennung  des  ganzen  Fortsatzes  handelte. 

In  dem  anderen  Falle  Lotzbeck's  (1*  c.  S.  47)  wurde  in-  der 
Gegend  des  Processus  coronoides  ein  mobiler,  scharfkantiger  Körper 
gefühlt,  und  zwar  der  Haut  nicht  sehr  entfernt,  der  nach  dem  ganzen 
Symptomencomplexe  für  einen  abgesprengten  Theil  des  Eronen- 
fortsatzes  erklärt  wurde;  hier  war  noch  nebenbei  Luxation  beider 
Yorderarmknochen  nach  hinten  vorhanden. 

Bei  allen  anderen  Aufzeichnungen  fehlen  bestimmte  Anhalts- 
punkte für  das  Eine  oder  das  Andere. 

Die  Wahrnehmungen  von  Brassard,  Ettnholz,  Lorinser 
u.  A.  lassen  die  Fractur  nur  an  der  Spitze  vennutheui  während 
Zeis  und  Lotzbeck  bei  ihren  Beobachtungen  auch  Brüche  an  der 
Basis  wahrscheinlich  machen ,  ohne  sich  jedoch  eingehend  darüber 
zuäussern  oder  Beweise  zu  bringen.  Brassard  unterscheidet  nach 
Versuchen  an  der  Leiche: 

1.  Brüche  an  der  Spitze  und 

2.  Brüche  an  der  Basis  des  Eronenfortsatzes, 

welch'  letztere  er  als  durch  ungewöhnlich  grosse  Eraft  entstanden 
annimmt,  und  hält  dieselben  nur  durch  directe  Oewalteinwir- 
kung  möglich.  Lotzbeck  dagegen  verwirft  diese  strenge  Ein- 
theilung  Brassard's,  lässt  jedoch  die  Frage  zur  Entscheidung 
durch  Sectionsbefunde  offen. 

Ich  halte  eine  genaue  Feststellung  der  Bruchstelle  nicht  für  un- 
wichtig und  wohl  der  Beachtung  werth,  namentlich  in  Hinsicht  auf 
Diagnose  und  Prognose.  Die  Brüche  an  der  Basis  dürften  die  alier- 
seltensten  sein  und  ausschliesslich  durch  directe  Oewalteinwirknng 
hervorgerufen  werden,  dafür  sprechen  verschiedene  Momente,  vor 
Allem  die  Erfahrung.  Der  oben  erwähnte  Fall  Lotzbeck's  scheint 
unzweifelhaft  ein  solcher  gewesen  zu  sein,  allein  bei  ihm  ist  genaa 
zu  berücksichtigen,  dass  eine  directe  Gtowalt  die  Ursache  der  Fraetor 
war,  dass  der  Processus  coronoides  durch  ein  Oranatstttck  abge- 
schlagen wurde.  Der  Fall  steht  vereinzelt  in  der  Literatur  da  und 
es  wird  gewiss  auch  sehr  vereinzelt  bleiben,  dass  bei  einer  derartigen 
Verletzung  sich  dieselbe  darauf  beschränkt,  einen  einzigen  Enoehen- 
vorsprung  im  Gelenke  abzulösen,  ohne  weitere  Verletzungen  des- 
selben, Enochenzerschmetterungen  oder  wenigstens  Weichtheilezer 
reissungen  hervorzurufen,  zumal  in  diesem  speciellen  Falle  einer 
isolirten  Ablösung  eines  so  geschützt  liegenden  Enochentheils ,  wie 
des  Processus  coronoides  ulnae.  Hamilton,  der  überhaupt  die 
Möglichkeit  einer  Fractur  des  Eronenfortsatzes  sehr  in  Zweifel  zieht, 
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spricht  sich  auch  über  den  vorliegenden  Fall  sehr  zurttckhaltend 
aus.  Er  sagt  in  sein^  Lehre  von  den  Knochenbrttchen  (Bd.  I.  S.  305): 

„Bei  sorgfältiger  Darchlesung  des  Berichtes  (Lotzbeck's)  iBnde 
ich,  dass  derselbe  des  ttberzeugenden  Beweises,  dass  der  Kronen- 
fortsatz  in  irgend  einem  der  Fälle  gebrochen  wäre,  entbehrt.  In 
manchen  der  Fälle  ist  es  wahrscheinlich  gemacht^  aber  nie  über- 
zeugend  bewiesen,  indem  die  angeführten  Symptome  auch  andere 
Erklärungen,  als  die  hier  gebotenen,  zulassen.*' 

Welche  andere  Erklärungen,  erwähnt  Hamilton  nicht. 

Eine  Beobachtung  einer  Fractur  des  Processus  coronoides  an 
seiner  Basis  durch  indirecte  Qewalt  —  Fall  auf  die  Hand  etc. 
—  entstanden,  ist  meines  Wissens  in  der  Literatur  nicht  verzeichnet. 
Ich  könnte  mir  nur  eine  Möglichkeit  denken,  die  eine  Fractur  an 
der  Basis  zulassen  würde  (ich  spreche  natürlich  nur  von  durch  in- 
directe Gewalt  entstandenen  Brüchen),  und  das  wäre  Fall  oder 
Stoss  auf  die  Hand  bei  ganz  gerade  gestrecktem  Arme,  wobei  das 
Olecranon  nicht  in  der  Fossa  supracondyloidea  posterior  angestemmt 
sein  dürfte,  oder  unter  gleichen  Verhältnissen  bei  aufgestützter  Hand 
eine  Gewalteinwirkung  auf  die  Schulter,  die,  sieb  in  der  Längsaxe 
des  Armes  fortpflanzend,  den  im  rechten  Winkel  abstehenden  Pro* 
cessus  coronoides  abdrückte.  Diese  Stellung  des  Armes  wird  aber 
bei  keiner  Gelegenheit,  falls  eine  äussere  Gewalt  denselben  in  seiner 
Längsaxe  trifft,  beibehalten  werden  können;  derselbe  wird  stets 
entweder  gebeugt  oder  übermässig  gestreckt  werden.  Wird  nun  der 
Arm  nur  wenig  gebeugt  oder  hyperextendirt,  dann  fällt  die  Längs- 
axe des  Ober-  und  Vorderarmes  nicht  mehr  in  eine  Ebene  und 
die  Gewalt  wirkt  nicht  mehr  auf  die  Basis  des  Fortsatzes.  Wird 
z.  B.  der  Arm  hyperextendirt  beim  Fall  auf  die  Hand,  so  wird  der 
HumeruB  mit  den  Vorderarmknochen  einen  gegen  die  Streckseite 
offenen,  stumpfen  Winkel  bilden,  das  Olecranon  stemmt  sich  in  der 
Fossa  supracondyloidea  posterior  an  den  Humerus  an  und  die 
Trochlea  humeri  weicht  gegen  die  Spitze  des  *  Proc.  coron.  ulnae 
hin  aus,  und  es  liegt  die  Annahme  nun  nahe,  —  und  ist  durch  Ex- 
perimente auch  bewiesen,  —  dass  in  diesem  Falle  bei  fortwirkender 
Gewalt  die  Spitze  des  Eronenfortsatzes  seine  Widerstandskraft  ver- 
liert und  durch  die  Trochlea  abgedrückt  wird  und  zwar  ist  dieser 
Umstand  noch  dadurch  begünstigt,  dass  sich  das  Ligamentum  an- 
nnlare  unterhalb  der  Spitze  ansetzt  und  dieselbe  frei  in  das  Gelenk 
hineinragen  lässt;  liegt  eine  etwaige  Fractur  nun  unterhalb  dieser 
Grenze,  so  wird  ohne  Kapsel-  oder  Bandzerreissungen  nie  eine  voll- 
ständige Fractur  sondern  immer  nur  eine  Fissur  zu  Stande  kommen. 


404  Xm.  Ubliohs 

Anders  verhält  es  sich  nun  allerdings  danUi  wenn  der  Arm  beim 
Fall  auf  die  Hand  die  Neigung  zur  Flexionsstellung  annimmt;  es 
iiesse  sich  hier  mit  vollem  Rechte  annehmen ,  dass  jetzt  die  ganze 
Gewalt  auf  die  Basis  wirken  und  an  dieser  Stelle  des  Fortsatzes 
eine  Fractur  bewerkstelligen  würde.  Mir  ist  es  an  der  Leiche  nicht 
gelungen,  an  der  Basis  einen  Bruch  zu  erzeugen,  obwohl  ich  gerade 
auf  diesen  Punkt  hin  besonders  mein  Augenmerk  richtete,  es  brach 
immer  nur  die  Spitze  mit  oder  ohne  Zerreissung  der  Mnsculator 
und  des  Bandapparates.  Lotzbeck  hat  bei  seinen  Experimenten 
den  Processus  coronoides  3  mal  an  der  Spitze,  1  mal  in  der  Mitte 
und  1  mal  nahe  an  der  Basis  abgesprengt,  während  Malgaigne 
bei  seinen  künstlich  erzeugten  Luxationen  fand,  dass  sehr  oft  der 
Schnabel  des  Processus  coronoides  abbrach  und  hieraus  sehloast 
dass  dieser  Bruch  wohl  häufiger  vorkomme,  als  bekannt  sei.  leh 
muss  mich  der  Ansicht  hinneigen,  dass  der  Eronenfortsatz  an  seiner 
Basis  viel  zu  viel  Widerstandskraft  besitzt,  um  durch  indirecte  Ge- 
walt überhaupt  abgesprengt  werden  zu  können,  und  in  Wahrheit 
ist  auch  der  Bau  desselben  ganz  in  diesem  Sinne  beschaffen.  Er 
sitzt  im  Verhältniss  zu  seiner  Grösse  mit  sehr  breiter  Basis  auf  der 
Ulna  auf  und  verjüngt  sich  bis  zur  Tnberositas  ulnae  nicht  jäh, 
sondern  allmählich;  er  erscheint  wie  von  Strebepfeilern  unterstützt, 
und  hiedurch  wird  der  einwirkenden  Gewalt  bei  gebeugter  Stellung 
von  Seite  der  Basis  des  Eronenfortsatzes  ein  ausserordentlicher  Wi- 
derstand entgegengesetzt  werden  einerseits,  andererseits  wird  der 
Stoss  auch  nicht  mehr  ausschliesslich  auf  die  Basis  des  Fortsatzes 
seine  ganze  Kraft  abladen,  sondern  auch  noch  gegen  das  Oleeranon 
hin  abgelenkt  werden.  Es  ist  dies  allerdings  Hypothese,  Faetum 
aber  ist,  dass  bis  jetzt  noch  keine  Fractur  an  der  Basis  des  Pro- 
cessus coronoides  beobachtet  wurde,  die  durch  indirecte  Gewalt  ent- 
standen war,  und  dass  die  Versuche  an  der  Leiche  gerade  in  dieser 
Beziehung  ein  negatives  Resultat  gaben;  das  glaube  ich  als  sicher 
annehmen  zu  dürfen,  dass  auch  bei  der  allerstärksten  indirecten  Ote- 
walteinwirkung  doch  höchstens  eine  Fissur  an  der  Basis  zu  Stande 
kommen  könnte.  Ein  anderes  Moment,  welches  gegen  Fracturen  an 
der  Basis  spricht,  wird  später  beim  Mechanismus  besprochen  werden. 

Wir   unterscheiden   also  durch   indirecte  Gewalt   entstandene 
Brüche  des  Processus  coronoides  der  Ulna  in  solche,  bei  welchen 

1.  die  Spitze  des  Fortsatzes  fracturirt  ist  und  zwar 

a)  vollständig  abbrach, 

b)  nur  fissurirt  war. 

2.  wo  der  Fortsatz  an  seiner  Basis  eine  Fissur  erlitten  hat 
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Letzterer  Fall  ist  nach  den  gemachten  Erfahrungen  sehr  un- 
wahrscheinlich^  jedenfalls  noch  nicht  bewiesen. 

Aaf  das  Verhältniss  der  Fractur  zur  Luxation  im  Ellenbogen- 
gelenke  komme  ich  später  zurück. 

Als  Ursache  der  Fractur  wurde  in  den  meisten  Beobachtungen 
Fall  auf  die  Hand  bei  massig  gebeugtem  oder  gestrecktem  Arme 
angegeben,  und  Lotzbeck  fasst  die  ursächlichen  Momente  der 
Fractur  folgendermaassen  zusammen  (1.  c.  S.  85): 

1.  „Starke  Grewaltein Wirkung,  die  sich  auf  den  Processus  coro- 
noides fortsetzt  und  denselben  bei  fixirtem  und  in  Extensioni  seltener 
in  Hyperextension  befindlichen  Vorderarm  trifit. 

2.  Starke  Qewaltein Wirkung ,  die  sich  bei  hyperflectirtem  Vor- 
derarm auf  den  Processus  coronoides  fortsetzt,  während  der  Oberarm 
fixirt  ist.'' 

In  dieses  Schema  lassen  sich  alle  bekannten  Fälle  zusammen- 
fassen mit  Ausnahme  eines  von  Listen  beobachteten,  in  welchem 
der  Processus  coronoides  durch  Muskelzug  abgebrochen  gewesen  sein 
soll.    (Listen,  Practical  Surgery.    S.  55.) 

Er  sagt  folgendes: 

„Der  Eronenfortsatz  wird  gelegentlich,  besonders  bei  jungen 
Individuen  abgezogen  oder  abgerissen.  Ich  sah  yor  Kurzem  einen 
Fall,  in  welchem  die  Verletzung  dadurch  zu  Stande  gekommen  war, 
dass  der  Patient  ein  8 jähriger  Knabe,  längere  Zeit  mit  nur  einer 
Hand  sich  haltend  an  einer  Mauer  hing,  und  aus  Furcht  vor  dem 
Fall  den  Halt  nicht  aufgeben  wollte.'' 

Hamilton  bemerkt  in  seiner  Lehre  yon  den  Knochenbrttchen 
(Bd.  I.  S.  302),  dass  die  meisten  englischen  und  schottischen  Chir- 
urgen versichern,  dass  der  Fortsatz  auf  diese  Weise  durch  den 
M.  brachialis  internus  abgebrochen  werden  konnte,  ohne  dass  jedoch 
einer  derselben  einen  weiteren  einschlägigen  Fall  beobachtet  hat. 
Lotzbeck  führt  den  Fall  Liston's  an,  ohne  einen  Commentar 
dazu  zu  geben,  und  Bardeleben  bemerkt  in  seinem  Werke  (Bd.  IL 
S.  463)  hierzu,  dass  es  sich  offenbar  hier  nicht  um  eine  Fractur 
durch  Gegenstoss,  sondern  durch  Muskelzug  bei  der  übermässigen 
Anstrengung  der.  Armmuskeln,  in  specie  des  Brachialis  internus  han- 
delte, während  Hamilton  (1.  c.  302)  denselben  aus  zwei  anatomi- 
schen Gründen  für  unmöglich  hält  und  zwar  erstens  setze  der  M. 
brachialis  internus  sich  theils  an  der  Basis,  theils  am  Körper  der 
Ulna,  nie  aber  an  der  Spitze  des  Processus  coronoides  an;  er  könne 
also  nie  durch  den  M.  brachialis  internus  abgerissen  werden,  und 
zweitens  sei  der  Fortsatz  keine  Epiphyse,  wie  Listen  annähme, 
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gondern  ossificire  vom  Körper  der  Ulna  ans.  Hamilton  meint,  es 
kttnne  in  diesem  Falle  eine  Zerreissung  des  BrachialiB  internus, 
oder  des  Biceps,  oder  eine  Luxation  des  RadiuskOpfehens  nach  vom 
gewesen  sein. 

Ich  selbst  habe  hierüber  keine  Erfahrungen  machen  kOnneo, 
glaube  aber  auch  nicht,  dass  der  M.  braohialis  intemos  wegen  seines 
anatomischen  Ansatzpunktes  im  Stande  ist,  den  Eronenfortsats  ab- 
zureissen,  da  derselbe,  wie  Hamilton  richtig  bemerkt,  nicht  allein 
am  Processus  coronoides,  sondern  auch  noch  an  der  Tuberositas 
ulnae,  nie  aber  an  der  Spitze  des  Eronenfortsatzes  inserirt 

Dem  zweiten  Punkt  Hamilton's  gegen  den  Liston'schen 
Fall  steht  die  Ansicht  Lotzbeok's  strenge  entgegen.  Hamilton 
negirt  die  epiphysäre  Beschaffenheit  des  Processus  coronoides,  wäh- 
rend Lotzbeck  (1.  c.  S.  77)  sich  foigenderweise  äussert: 

„Brüche  in  der  genannten  Lebensperiode  (bis  zum  20.  Jahre) 
wären  demnach,  wie  bereits  mehrmals  erwähnt,  sicherlich  zum  grM- 
seren  Theile  als  Epiphysenabtrennungen  aufzufassen";  und 
femer  S.  15: 

„Ich  kann  mich  insofern  dieser  Ansicht  —  Henle's,  der  in 
seiner  Enochenlehre  den  Processus  coronoides  vom  Eörper  der  Uha 
aus  ossificiren  lässt  —  nicht  anschliessen ,  als  ich  bei  jugendlichen 
Individuen  die  knorpelige  Beschaffenheit  |des  Processus  coronoides 
in  den  ersten  Lebensjahren,  das  Entstehen  eines  selbststtndigen 
Enochenkemes  in  demselben  und  dessen  fortschreitende  Verknöohe* 
rung  gegen  den  UlnakOrper  hin  zu  wiederholten  Malen  beobachtet 
habe,  in  der  Weise,  dass  sich  (ganz  wie  Sümmering  bemerkt) 
vor  der  vollständigen  Verschmelzung  eine  transitorische  Enorpelplatte 
zwischen  dem  bereits  verknöcherten  Theile  und  zwischen  der  eigent- 
lichen Ulnasubstanz  befindet." 

Diese  Enorpelplatte  (Cartilago  intermedia  nach  Brassard) 
zieht  sich  nach  Lotzbeck  schief  von  oben  und  hinten  nach  unten 
und  vorn  von  der  Querfurche  in  der  Fossa  sigmoidea  major  gegen 
das  Tuberculum  ulnae  hin.  Lotzbeck  führt  dann  4  FäUe  an,  in 
denen  er  die  sogenannte  Epiphysenlinie  nachzuweisen  sucht.  In 
einem  Falle,  bei  einer  21jährigen  männlichen  Leiche  soll  die  Epi- 
physenlinie  als  ein  unregelmässiger  in  der  Mitte  durch  Enochen- 
brttcken  unterbrochener,  faserknorpeliger  Streifen  zu  erkennen  ge- 
wesen sein.  Bei  2  anderen  Leichen  von  17  und  20  Jahren  war 
nichts  zu  erkennen,  bei  der  4.  (1 5 V2 jähriges  Mädchen)  nur  noch 
spärliche  Rudimente  des  Enorpels  vorhanden. 

Wir  sehen,  der  hier  von  Lotzbeck  gewonnene  Befund  ist  ein 
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ganz  verBChiedener.  Während  die  Epipbysenlinie  bei  einer  21jähr. 
kräftig  entwickelten  Leiche  unschwer  zu  erkennen  gewesen  sein  soll, 
ist  es  bei  einer  15V3Jährigen  Leiche  fast  unmöglich  gewesen,  und 
ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  es  sich  hier  um 
eine  Täuschung  handelte. 

Bei  den  sämmtlichen  in  der  hiesigen  anatomischen  Sammlung 
befindlichen  Ulnae,  vom  17.  Lebensmonate  bis  zu  19  Jahren  ge- 
rechnet, waren  unschwer  die  oberen  und  unteren  Epiphysen  zu  er- 
kennen, während  der  Processus  coronoides  als  einfacher  Enochen- 
auswuchs  dem  Körper  der  Ulna  ansass;  ebenso  war  bei  2  Em- 
bryonen der  hiesigen  Sammlung,  von  8  und  9  Monaten,  an  der  Ulna 
der  Processus  coronoides  als  eine  deutlich  vorspringende  Kante  sicht- 
bar und  auch  bei  Durchschnitten  des  Fortsatzes  sowohl  eines  20jähr. 
Mannes  als  eines  dreijährigen  Kindes  konnte  ich  den  von  Lotz- 
beck  angeführten  intermediären  Knorpelstreifen  von  der  Fossa  sig- 
moidea  major  bis  zur  Tuberositas  ulnae  sich  hinziehend,  nicht  wahr- 
nehmen. Allerdings  sind  2  Fälle  nicht  maassgebend,  allein  man 
sollte  doch  denken,  dass  bei  einem  3jährigen  Kinde  die  epiphysäre 
Beschaffenheit  eines  Knochenvorsprunges  zu  erkennen  sein  mttsste; 
ich  behalte  mir  jedenfalls  vor ,  etwaige  weitere  Betrachtungen  hier- 
über zu  referiren. 

Mit  Ausnahme  Sömmering's,  der  sich  etwas  dunkel  über 
diesen  Punkt  ausdrückt,  und  Brassard,  wird  die  Beschaffenheit 
des  Processus  coronoides  als  Epiphyse  auch  negirt;  so  sagt  Til- 
laux  in  seinem  Werke  (Trait6  d'Anatomie  topographique  p.  576): 

»Le  point  osseux  primitif  däveloppö  dans  la  diaphyse  s'ötend 
an  haut  de  fa^on  ä  former  toute  Tapophyse  coronolde  etc.' 

Oanz  in  demselben  Sinne  äussern  sich  Hyrtl,  Henle,  Holl- 
stein, Quain-Hoffmann,  Sappey  etc. 

Nach  Schwegel  entwickelt  sich  im  2.  Lebensjahre  ein  Kno- 
chenkem  in  der  Spitze  des  Processus  coronoides  ulnae,  also  in 
dem  Theile,  der  frei  in  die  Oe\enkhöhle  hineinragt.  Wenn  nun 
auch  dies,  was  übrigens  von  lange  nicht  allen  Autoren  erwähnt  wird, 
sich  wirklich  so  verhält,  so  lässt  sich  doch  keineswegs  ein  Bruch 
des  Processus  coronoides  als  Epiphysenabtrennung  annehmen,  am 
allerwenigsten  als  durch  Muskelzug  entstanden,  denn  an  dieser 
Spitze  des  Fortsatzes  setzt  sich  kein  Muskel  an.  In  der  Regel  be- 
zeichnet man  als  Diaphyse  das  Mittelstück  eines  Knochens,  als  Epi- 
physe den  Oelenkfortsatz,  als  Apophyse  den  Muskelfortsatz. 

Nach  dieser  Nomenclatur,  die  jetzt  die  gebräuchlichste  ist, 
würde  an  der  Ulna  das  Olecranon  Epiphyse,  der  Processus  coronoi- 
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desApophyse  sein  und,  acceptiren  wir  die  Seh  weg eTache  Ansicht, 
würde  sich  die  Sache  so  verhalten,  wie  beifolgende  schematische 
Zeichnung  zeigt: 


f 


a  DUphyie  der  Ulna.  —  6  Äpophyte.  —  c  obere  and  d  nntere  Epiphyse.  — 
e  die  aas  einem  elffenen,  complimentären  Knochenkem  nach  Sohwegel  ge- 
bildete SpIUe  des  Processas  eoronoldes  alnae,  d.  h.  der  Schnabel,  der  f^l 

in  die  Oelenkhtfhle  hineinragt. 

Es  ist  also  keineswegs  eine  Epiphysenablösung  im  gewöhnliehen 
Sinne  des  Wortes  möglich,  vor  Allem  nicht  an  der  Basis,  hierzu 
kommt  noch,  dass  noch  gar  keine  solche  Epiphysenablösungen  des 
Processus  coronoides  beobachtet  worden  sind.  Bei  jugendlichen  In* 
dividuen  kann  wohl  das  in  der  Zeichnung  mit  e  bezeichnete  StQck 
leichter  abbrechen  als  bei  älteren,  das  kann  zugestanden  werden, 
nie  aber  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  durch  Muskelzug,  son- 
dern weil  es  eben  in  der  Jugend  weniger  Widerstandskraft  besitzt 

Wir  kommen  nun  wieder  auf  den  Mechanismus  der  Fractur 
zurück. 

In  fast  allen  beobachteten  Fällen  entstand  der  Bruch  des  Eronen- 
fortsatzes  der  Ulna  durch  Fall  auf  die  Palmarfläche  der  Hand  bei 
' massig  gebeugtem  oder  massig  gestrecktem  Arme;  ich  lasse  die- 
selben der  Uebersicht  wegen  gedrängt  hier  folgen  und  zwar  vorerst 
diejenigen  Beobachtungen,  bei  denen  keine  Luxation  im  Ellenbogen- 
gelenke vorhanden  war. 

Brassard's^)  Patient  fiel  mit  nach  vorn  gestrecktem  Arme 
auf  die  rechte  Hand;  ebenso  die  Kranke  von  Ettnholz^j.die  noch 
angab,  sie  sei  auf  die  innere  Seite  der  Hand  gefallen;  in  einem 
der  von  Lotzbeck  (1.  c.  S.  54)  beschriebenen  Fälle  konnte  kein 
Anhaltspunkt  ffir  die  Armstellung  beim  Stürzen  angegeben  werden, 
das  Mädchen  war  auf  dem  Eise  gleitend  auf  den  rechten  Ann  ge- 
fallen und  sei  „gSLUz  betäubt^  gewesen. 

In  den  beiden  von  Z  e  i  s  ^)  veröffentlichten  Fällen  sind  ebenfalls 
keine  genauen  Angaben  über  die  Entstehungsursachen  der  Fractur 

t)  Memoria  sulla  frattora  dell*  apofisi  coronoide  del  cablto.  Milano  1811. 

2)  Froriep's  Notizen  *1826.  Bd.  XIY.  8.  311. 

3)  Ueber  die  Fractur  des  Processus  coronoideus  ulnae  und  aber  die  bisireiten 
daraus  heryorgehende  Luxation  des  oberen  Endes  des  Radios.  Dresden  1859. 
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angegeben..  Lotzbeck  spricht  sich  in  seiner  Schrift^)  über  die 
Fractur  des  Processus  coronoides  der  Ulna  dahin  aus,  dass  in  den 
Fällen  von  Zeis  primäre  Luxation  des  Radius  vorhanden  gewesen 
sei,  während  Zeis  selbst  beidemal  die  Fractur  des  Eronenfortsatzes 
isolirt  entstanden  und  die  Luxation  des  Badiusköpfchens  erst  secun- 
dar  eingetreten  sein  lässt.  Wie  dem  auch  sein  möge,  das  steht 
jedenfalls  fest,  dass  in  beiden  Fällen  von  Zeis  Luxation  vorhanden 
war.  Ich  rechne  daher  diese  beiden,  sowie  die  folgenden  Beob- 
achtungen zu  den  Fracturen  des  Processus  coronoides,  bei  welchen 
Luxation  eines  oder  beider  Vorderarmknochen  vorhanden  war. 

Lotzbeck  berichtet  weiter  hier  (1.  c.  S.  39)  von  einem  andern 
Falle,  bei  dem  der  Kranke  beim  Voltigiren  den  zum  Auffangen  jen- 
seits des  Bockes  aufgestellten  Mann  verfehlte  und  mit  grosser  Ge- 
walt mit  ausgestrecktem  und  zwischen  Pronation  und  Supination  be- 
findlichem Arme  auf  die  Rleinfingerseite  der  Hand  gestürzt  sei. 

Ein  weiterer  Patient  Lotzbeck's  (1*  c.  S.  42)  wurde,  während 
er  auf  der  linken  Schulter  einen  schweren  Sack  Mehl  trug,  von 
einem  anderen  aus  einer  Höhe  von  etwa  10  Fuss  herabsttlrzenden 
Sack  auf  die  rechte  Schulter  getroffen,  und  stürzte  auf  den  zum 
Zwecke  der  Herstellung  des  Körpeigleichgewichtes  stark  ausge- 
streckten rechten  Arm  und  zwar  mit  der  Ulnarseite  der  Hand  zuerst 
den  Boden  berührend. 

In  der  Beobachtung  A.  Gooper's^)  war  blos  Fall  auf  die 
Hand  angegeben,  und  ebenso  ist  in  dem  von  Lorinser^)  beschrie- 
benen die  Aetiologie  dunkel,  sein  Patient  war  seitwärts  von  einer 
Leiter  gefallen  und  ist  wahrscheinlich  auf  die  Hand  gefallen.*  Ganz 
deutlich  sind  von  Lotzbeck  (1.  c.  S.  50)  in  einem  Falle  die  be- 
gleitenden Umstände  beim  Entstehen  der  Fractur  angegeben.  Ein 
Knabe  wurde  von  einem  Wagen  derart  an  eine  Mauer  gepresst» 
dass  die  hintere  Fläche  seines  Oberarmes  dieser  anlag,  während 
der  Vorderarm  in  hyperflectirter  Stellung  gegen  den  Oberarm 
gedrttckt  wurde  und  hierdurch  eine  Fractur  des  Processus  coronoi- 
des ulnae  erlitt. 

Der  Pen nek' sehe  Fall  hat  kein  Interesse,  da  er  erst  40  Jahre 
nach  der  Verletzung  zu  Gesicht  kam  und  überhaupt  nur  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose von  Penne k  gestellt  wurde.     Ueber  die 


1)  Die  Fractur  des  Proc.  coronoideus  der  ülna.  München  1865.  S.  53  u.  54. 

2)  Chirurgische  Handbibliothek.  Bd.  VI.  S.  78  u.  79. 

3)  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  1851.  Jahrg.  Vn.  Bd.  n. 
8.  663  u.  f. 
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von  Velpeau,  Guersant  und  Paul  angeblich  beobachteten  Fälle 
konnte  ich  nichts  Näheres  in  der  Literatur  finden. 

Endlich  berichtet  noch  Hamilton^),  der  in  seiner  Lehre  von 
den  Enochenbrttchen  der  Fractur  des  Processus  ooronoides  der  Ulna 
einige  Seiten  schenkt,  von  verschiedenen  Beobachtungen,  die  er 
sämmtlich  für  unwahrscheinlich  hält.  Ich  schalte  dieselben  hier  mit 
der  Quellenangabe  ein,  indem  ich  bemerke,  dass  ich  sie  dem  Werke 
Hamilton's  entnommen  habe,  die  einzelnen  Schriften  waren  mir 
nicht  zugänglich.  Im  Jahre  1830  berichtet  W.  Fahnestook^)  von 
einem  Knaben ,  der  mit  dem  ganzen  Gewicht  des  Körpers  auf  den 
hintern  Theil  der  Palmarfläche  der  linken  Hand  bei  nach  vom  aus- 
gestrecktem Arm  gefallen  war.  Es  war  Luxation  vorhanden,  die 
nach  der  Reposition  sofort  wieder  eintrat  und  dabei  Crepitation  deut- 
lich zeigte;  die  Diagnose  lautete  auf  eine  Fraetur  des  Processus 
coronoides. 

Dr.  Du  er  von  Philadelphia  berichtet  in  derselben  Broschflre, 
wie  Fahnestock,  er  habe  bei  einem  6jährigen  Knaben  das  Frag- 
ment des  Kronenfortsatzes  mit  den  Fingern  ftthlen  und  bewegen 
können,  lieber  die  Art  der  Verletzung  ist  nichts  bekannt  Ferner 
wird  noch  vonDorsey^)  erwähnt,  Dr.  Physick  habe  eine  Fractur 
des  Kronenfortsatzes  gesehen,  wobei  Luxation  vorhanden  war,  die 
nach  der  Reposition  wieder  spontan  eintrat.  Dasselbe  war  der  Fall 
in  einer  Beobachtung  Cooper's^),  die  Diagnose  wurde  aus  der 
sich  wiederholenden  Neigung  zur  Beluxation  gestellt  Hamilton 
selbst  (1.  c.  298)  führt  2  Fälle  an  in  denen  er  einen  Bruch  de^  Pro- 
cessus coronoides  vermuthete ,  später  jedoch  von  seiner  Ansicht  zu- 
rückkam. 

Dies  sind  die  in  der  Literatur  mir  bekannten  Fälle;  wie  idi 
eingehende  bemerkte,  haben  diejenigen  keine  Berücksichtigung  ge- 
funden, bei  denen  es  sich  um  gewaltsame  Zertrümmerung  mehrerer 
Gelenktheile  handelte. 

Wir  sehen,  bei  Weitem  die  Mehrzahl  der  Fälle  einer  Fraetor 
des  Kronenfortsatzes  der  Ulna  ist  durch  Fall  auf  die  Hand  bei  wenig 
gestrecktem  oder  gebeugtem  Arme  zu  Stande  gekommen,  und  bei 
einigen  dieser  ist  angegeben  worden,  dass  die  Ulnu^eite  der  Hand 
zuerst  den  Boden  berührt  habe;  auch  bei  denen,  wo  keine  be- 
stimmte Gewalteinwirkung  angegeben  wurde,  lässt  sich  vermuthen, 

t)  Knochenbrflche  und  Yerrenkongen.  1.  Hftlfte.  S.  300  u.  f. 

2)  Americ.  Joam.  Med.  Bc.  YoL  VI.  p.  267. 

3)  Elements  of  Snrgerey.  Vol.  I.  p.  152.  Philadelphia  1813. 

4)  Hamilton,  Knochenbrache.  8.  301. 
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dus  Fall  auf  die  Hand  bei  mftssig  gebeugtem  oder  gestrecktem 
Arme  die  Ursache  war.  Nur  zwei  Beobachtungen  nehmen  eine  Aus- 
nahmsstellung ein,  die  von  Lotzbeck  in  seiner  Schrift  ttber  den 
Brach  des  Processus  coronoides  S.  39  und  45  beschriebenen  Fälle. 

In  dem  einen  gab  der  Patient  an,  beim  Aufstttrzen  auf  die 
Eleinfingerseite  der  Hand  das  Gefühl  gehabt  zu  haben,  als  wtlrde 
ihm  der  Vorderarm  gegen  den  Bttcken  hin  geschnellt,  hier  ist  un- 
bedingt ausgiebige  Hyperextension  die  Ursache  der  Fractur 
und  der  sie  begleitenden  Luxation  gewesen.  Der  andere  Fall  be- 
trifft den  Kranken,  dessen  Vorderarm  gewaltsam  in  flectirter  Stellung 
gegen  den  Oberarm  gepresst  wurde,  also  Hyperflexion  Ursache 
des  Bruches. 

Ehe  iob  nun  zur  Besprechung  der  Causalmomente  der  Fractur 
flbergehe,  mOgen  hier  die  beiden  mir  von  Dr.  Riedinger  freund- 
lichst ttberlassenen  Fälle  ihren  Platz  finden. 

Valentin  Blank,  13  Jahre  alt  von  Wttrzburg  war  Anfangs  Mai 
1877  damit  beschäftigt,  bei  einem  Bau  Balken  beizutragen  und  um- 
fasste  hiezu  dieselben  mit  dem  linken  Arme  von  oben  nach  unten 
derart,  dass  der  beträchtlich  grosse  Balken  in  dem  gebeugten  Arme 
big  und  letzterer  im  ESlenbogengelenke  im  rechten  Winkel  stand. 
Hierbei  stolperte  Blank  ttber  einen  Stein  und  fiel  auf  die  linke  Seite 
in  der  Weise,  dass  er  mit  dem  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  zu- 
erst den  Boden  bertthrte  und  der  Balken  in  die  Ellenbogenbeuge  zu 
liegen  kam.  Er  yerspflrte  hiebei  in  der  Plica  cubiti  ein  schmerz- 
haftes Knacken  und  als  er  aufgestanden  war,  konnte  er  seinen  Arm 
weder  weiter  beugen  noch  strecken  und  empfand  bei  diesen  Ver- 
suchen den  heftigsten  Schmerz.  Dr.  Riedinger,  der  am  nemlichen 
Tage  zugezogen  wurde,  fand  folgendes  Bild :  der  Arm  stand  in  etwas 
mehr  wie  rechtwinkliger  Stellung,  das  Ellenbogengelenk  war  an- 
geschwollen, und  zwar  war  die  Schwellung  auf  der  Beugeseite  am 
hochgradigsten,  auch  zeigten  sich  hier  circumscripte  Sugillationen 
und  der  Kranke  klagte  bei  *Bewegungsversuchen  ttber  einen  fixen 
Schmerz  in  der  Plica  cubiti.  Während  Riedinger  den  Arm  zu 
beugen  oder  strecken  suchte,  nahm  er  in  der  Ellenbogenbeuge  ein 
dumpfes,  crepitirendes  Geräusch  war  und  stellte  die  Diagnose  auf 
eine  Fractur  des  Processus  coronoides  ulnae,  da  ausser  den  ge- 
nannten Erscheinungen,  keine  abnormen  Verhältnisse  am  Gelenke 
nachzuweisen  waren.  Nachdem  die  Schwellung  durch  Eis  bekämpft 
war,  wurde  die  Extremität  in  stumpfwinkliger  Stellung  durch  einen 
Pappwatteverband  fixirt  Derselbe  wurde  yom  Patienten  gut  ertragen 
und,  als  er  nach  4  Wochen  abgenommen  war,   konnte  man  mit 
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passiven  Bewegungen  beginnen,  wobei  sich  jedoch  immer  noch  ein 
knackendes  Geräusch  in  der  Plica  cubiti  fühlen  Hess.  Nach  4  Mo* 
naten  war  Patient  vollständig  arbeitsfähig  und,  als  er  mir  im  Januar 
1878  zu  Gesicht  kam,  konnten  alle  Bewegungen  frei  ausgeführt 
werden. 

Der  zweite  Fall  ist  für  uns  ungleich  wichtiger. 

Ijn  September  1877  wurde  Dr.  Biedinger  von  Dr.  Gebhardt, 
prakt.  Arzt  in  Dettelbach  zu  einem  Patienten  zugezogen,  der  eine 
Maschinenverletzung  erlitten  hatte.  Der  Bauer  M.  Seh.,  41  Jahre 
alt,  aus  Brück  bei  Dettelbach,  war  damit  beschäftigt  in  eine  Dreseh- 
maschine  Getreide  einzulegen  und  wurde  hierbei  von  der  Maschine 
am  Handgelenke  erfasst  und  ihm  der  Vorderarm  in  dieselbe  gezogen. 
Der  Vorderarm  befand  sich  in  diesem  Augenblicke  in  voller  Supi- 
nation.  Seh.  machte  nun  die  heftigsten  Anstrengungen,  seinen  Arm 
zu  befreien,  indem  er  sich  mit  der  ganzen  Körperkraft  gegen  die 
Maschinengewalt  anstemmte,  ohne  jedoch  zum  Ziele  gelangen  za 
können.  Dabei  hatte  er  das  Gefühl,  als  ob  ihm  der  Arm  abge- 
dreht würde.  Auf  sein  Hülferufen  wurde  die  Maschine  zum  Still- 
stand gebracht  und  stand  nach  Angabe  des  Seh.  „mit  einem 
Rucke''  still;  hierbei  verspürte  er  noch  plötzlichen  Schmerz  im 
Ellenbogengelenke.  Der  Arm  stand  nun  in  bis  zum  rechten  Winkel 
gebeugter  Stellung  mit  nach  aufwärts  gestelltem  Olecranon,  der  Vor- 
derarm in  voller  Pronation.  Als  Patient  in  diesem  Zustande  aus 
seiner  Lage  befreit  war,  zeigte  sich  eine  ausgedehnte  Verletzung 
der  Hand  und  des  Vorderarmes  und  der  gerufene  Dr.  Gebhardt 
constatirte  eine  mehrfache  Fractur  des  Vorderarmes  mit  Splitterung 
und  grosser  Verletzung  der  Weichtheile  und  rieth  zur  Amputation, 
die  auch  zugestanden  wurde.  Da  die  vielen  Quetschwunden  drin- 
gend vermuthen  liessen,  dass  auch  die  scheinbar  gesunden  Weich- 
theile des  Vorderarmes  in  Mitleidenschaft  gezogen  seien,  wurde  von 
Dr.  Riedinger  die  Oberarmamputation  ausgefllhrt,  um  so  eher  als 
Riedinger  in  der  Ellenbogenbeuge  ein  undeutlich  knackendes  Ge- 
räusch wahrzunehmen  glaubte.  Die  Section  des  Amputationsstnmpfes 
ergab  folgenden  Befund:  Die  Weichtheile  der  Hand  sowohl  als  die 
des  Vorderarmes  bis  handbreit  unterhalb  des  Ellenbogengelenkea 
zerrissen;  die  Mittelhandknochen  sowohl,  wie  Ulna  und  Radius  im 
unteren  Drittel  mehrfach  fracturirt,  einige  Splitter  lagen  lose  in  der 
Wunde.  Da,  wie  oben  erwähnt,  im  Ellenbogenbuge  eine  verdächtig 
orepitirende  Stelle  gefühlt  wurde,  so  eröfihete  Dr.  Riedinger  da« 
Gelenk  und  fand  eine  tiefe  Fissur  in  der  Spitze  des  Pro- 
cessus coronoides  ulnae,  die  sich  bis  indieCavitas  sigmoidea 
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minor  erstreekte;  aBderweitige  Verletzungen  des  Gelenkes 
lagen  nicht  vor,  sowohl  der  Bandapparat,  Kapsel  und  Muscnlatur, 
als  auch  die  knöchernen  Theile  desselben  waren  unverletzt,  der  Pro- 
cessus coronoides  war  isolirt  fracturirt,  nicht  einmal  eine  Sub- 
luxation der  Ulna  war  vorhanden.    (Siehe  Tafel  VIII  Fig.  1.) 

Die  Fissur  ging  an  der  innem  Seite  ziemlich  tief  und  wurde 
bis  zu  ihrem  Endpunkte  in  der  Fossa  sigmoidea  minor  allmählich 
seichter  und  verlief  quer  von  Innen  nach  Aussen.  Das  Bruchstttck, 
dessen  Durchmesser  von  vom  nach  hinten  etwa  1  Cm.  betrug,  hing 
mit  dem  Körper  des  Fortsatzes  noch  ziemlich  fest  zusammen,  konnte 
jedoch  noch  weiter,  als  aus  der  Zeichnung  ersichtlich  ist  ab-  und 
ganz  angedrückt  werden,  wobei  deutliche  Grepitation  erzeugt  wurde. 
Dieser  Fall  ist,  wie  ich  glaube,  aus  zwei  Gründen  von  besonderem 
Werthe,  einmal,  weil  derselbe  kurz  nach  der  Verletzung  zur  Section 
kam,  also  den  Befund  einer  ganz  frischen  JVactur  bietet,  und  dann 
wegen  des  Hechanismus  der  Fractur. 

Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  existiren  zwar  Leichenbefunde 
von  A.  Cooper,  S.  Gooper,  Velpeau,  Gurlt,  Lotzbeck, 
Charles  Gibson  etc.,  allein  ich  muss  mich  der  Ansicht  Hamil- 
ton's  anschliessen,  dass  dieselben  theils  nicht  zutreffend,  theils  nicht 
klar  erwiesen  und  theils  mit  mannigfacher  Zerstörung  des  Gelenkes 
verbunden  waren,  also  zur  Aufklärung  der  Frage  wenig  beitragen 
dürften.  A.  Cooper  (Chirurg.  Handbibliothek  VI.  Bd.  S.  78)  fand 
bei  einer  Leiche  im  Sectionssaale  des  St.  Thomas  Hospitales  einen 
Bruch  des  Processus  coronoides  ulnae;  derselbe  war  im  Gelenke 
abgebrochen  und  nur  durch  Bandmassen  beweglich  angeheilt;  die 
Cavitas  sigmoidea  war  derart  verändert,  dass  die  Ulna  bei  Exten- 
sion auf  die  Condylen  des  Humerus  zurttckgleiten  konnte,  ferner 
war  noch  wie  Malgaigne  (Knochenbrüche  und  Verrenkungen 
II.  Bd.  S.  592)  zufügt,  ein  Bruch  der  Rotula  und  theilweise  der 
Trochlea  vorhanden:  wir  haben  es  also  hier  mit  einer  mehrfachen 
Fractur  des  Gelenkes  zu  thun  und  keinen  reinen  Bruch  des  Pro- 
cessus coronoides  vor  uns,  so  dass  der  Fall  A.  Cooper's  wohl  für 
den  Heilungsvorgang  Werth  hat,  nie  aber  für  den  klinischen  Befund 
einer  Fractur  des  Kronenfortsatzes  der  ülna. 

Der  von  Samuel  Cooper  beschriebene  ist  ein  so  complicirter 
Fall,  dass  er  hier  nur  kurz  erwähnt  sei,  für  unseren  Zweck  hat  er 
gar  keinen  Werth.  S.  Cooper  fand  ein  Präparat  im  University 
College  Museum,  an  dem  die  Ulna  am  Ellenbogen  zweimal  gebrochen, 
das  hintere  Fragment  durch  den  M.  triceps  nach  hinten  verschoben, 
der  Processus  coronoides   abgebrochen  und  der  Kopf  des  Radius 
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nach  vorn  luxirt  war.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  von  Lots- 
beck (1.  c.  S.  147)  angeführten  Beobachtung,  auch  hier  waren  mehr- 
fache Fracturen  im  Oelenke  vorhanden.  Femer  hat  noch  Velpeaa 
bei  einer  Section  eine  Fractur  des  Processus  coronoides  gesehen, 
erwähnt  jedoch  keine  weiteren  Anhaltspunkte,  so  dass  der  Fall  sehr 
im  Dunkeln  liegt  und  kein  Urtheil  erlaubt.  Dann  berichtet  noch 
Gurlt  (Anatomie  der  Gelenkkrankheiten  S.  343),  dass  bei  einem 
Falle  einer  complicirten  Fractur  der  Processus  coronoides  olnae 
knöchern  verheilt  war,  der  Fall  gehOrt  mithin  zu  den  oben  er- 
wähnten Gooper's  etc.  Endlich  theilt  Hamilton  (!•  c.  S.  304 
Bd.  I)  mit,  dass  Dr.  Charles  Gibson  aus  Richmond  in  Virginien 
im  Besitze  eines  Präparates  dieser  Fractur  sei,  das  augenscheinlich 
von  einem  Erwachsenen  stamme.  Der  Fortsatz  sei  nahe  an  seinem 
Ende  quer  gebrochen  und  ganz  dicht  ohne  einhüllenden  Callna  und 
ohne  Verschiebung  zur  Vereinigung  gelangt.  Hamilton  selbst  er* 
wähnt  hierzu,  dass  er  den  dringenden  Verdacht  hege,  der  Knoohen 
sei  in  diesem  Falle  gar  nicht  gebrochen  gewesen,  da  er  eine  so 
vollkommene  Vereinigung  ohne  jegliches  Merkmal  einer  Trennung«- 
linie  nicht  glauben  könne.  Da  mir  weitere  Umstände  dieser  Beob- 
achtung unbekannt  sind,  kann  ich  mir  kein  definitives  Urtheil  er- 
lauben  und  muss  mich  der  Ansicht  Hamilton's  anschliessen. 

Ueberblicken  wir  diese  Leichenbefunde  noch  einmal,  so  sehen 
wir,  dass  bei  fast  allen  eine  vielfache  Zerstörung  des  Gelenkes  vor- 
handen war  und  dabei  die  Fractur  des  Processus  coronoides  eine 
ganz  nebensächliche  Bedeutung  hat  und  dass,  hiervon  abgesehen, 
bei  keinem  der  Befunde  die  Gtowalteinwirkung  angegeben  ist,  welche 
die  Fractur  zu  Stande  gebracht  hat,  es  fehlt  also  gerade  ein  Haopt- 
moment  für  den  klinischen  Zweck  und  es  ist  weiter  nichts  bewiesen, 
als  dass  der  Processus  coronoides  ulnae,  wie  alle  andern  Knochen 
brechen  kann. 

Der  mir  durch  Dr.  Biedinger  zu  Gesicht  gekommene  Fall 
ist  jedenfalls  deshalb  von  etwas  grosserem  Werthe,  da  derselbe 
erstens  kurz  nach  der  Verletzung  zur  Section  kam,  dann  gar  keine 
anderweitige  Beschädigung  des  Gelenkes  vorhanden  war,  femer  ge- 
nau der  Mechanismus  der  Fractur,  nämlich  indirecte  Gtowalteinwir^ 
kung,  angegeben  wurde,  denn  die  direct  den  Vorderarm  treffende 
Gewalt  hatte  erst  indirect  die  Fractur  des  Processus  coronoides  znr 
Folge,  und  endlich,  da  nur  die  Spitze  des  Fortsatzes  die  Fractur, 
resp.  Fissur  erlitten  hatte. 

Ich  bin  weit  entfemt,  ans  diesem  einzigen  Sectionsbefünde  weit- 
gehende Consequenzen  ziehen  zu  wollen,  lege  demselben  jedoch  des* 
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halb  Wertb  bei,  da  er  vor  der  Hand  als  einziger,  dasteht  und  mir 
die  Ansieht  bestätigt,  dass  der  Processos  coronoides  ulnae  fast  aus- 
schliesslich durch  indirecte  Gewalt  selbstständig  an  seiner  Spitze 
bricht  und,  wenn  keine  Band*  oder  Eapselzerreissungen  zu  Stande 
kommen,  nur  eine  Fissur  erleidet.  Jedenfalls  werden  Beobachtungen 
einer  frischen,  selbstständigen  Fractur  des  Eronenfortsatzes  am  Ob- 
duetionstische  immerhin  sehr  selten  und  deshalb  dem  vorliegenden 
Falle  einige  Wichtigkeit  beizumessen  sein. 

Der  zweite  Punkt  betrifft  den  Mechanismus  der  Verletzung. 
Dass  hier  der  Processus  coronoides  durch  indirecte  Gewalt  abbrach 
unterliegt  wohl  keinem  Zweifel ,  die  Fractur  trat  jedenfalls  in  dem 
Momente  ein ,  als  die  Maschine  „  mit'  einem  Rucke  *"  stillstand ,  und 
es  dürfte  der  Vorgang  folgender  gewesen  sein.  Während  die  Ma^ 
schinengewalt  den  Vorderarm  in  die  Dreschmaschine  zog,  machte 
der  Mann  seiner  Angabe  nach  die  heftigsten  Anstrengungen,  den 
Arm  herauszuziehen ;  es  wurden  also  durch  Zug  in  entgegengesetzter 
Richtung  die  Gelenktheile  des  Ellenbogengelenkes  auf  das  höchst- 
mögliche Maass  von  einander  entfernt.  Nun  stand  die  Maschine 
plötzlich  still,  der  Vorderarm  empfing  einen  heftigen  Stoss,  der  ihn 
mit  grosser  Gewalt  gegen  die  Gondylen  des  Oberarmes  bei  flectirter 
Stellung  der  Extremität  stemmte  und  hierbei  wurde  der  Processus 
coronoides  abgedrückt. 

Wir  hätten  also  hier  nach  dem  oben  erwähnten  Schema  Lotz- 
beck's  eine  Fractur  auf  den  Processus  coronoides  ulnae  beschränkt, 
durch  indirecte  Gewalt  und  zwar  Stoss  auf  den  Vorderarm  bei 
Flexionsstellung  des  Ellenbogengelenkes  entstanden. 

Allein  es  tritt  bei  unserem  letzteren  Falle  auch  ein  anderer 
Umstand  hinzu,  der  für  die  Aetiologie  der  Fractur  von  einigem 
Werthe  sein  dürfte. 

Der  Patient  gab  mit  voller  Sicherheit  an,  er  habe  das  Gefühl 
gehabt,  als  würde  ihm  der  Arm  abgedreht,  und  der  Vorderarm, 
der  sich  im  Momente  der  Verletzung  in  voller  Supination  be- 
funden hatte,  stand,  als  Patient  aus  seiner  Lage  befreit  wurde,  in 
pronirter  Stellung,  es  hatte  also  hier  in  der  Tbat  eine  Axen* 
drehung  des  Vorderarmes  stattgefunden,  und  dies  ist  der  Punkt,  den 
wir  näher  ins  Auge  fassen  müssen. 

Wie  erwähnt  wurde  der  Vorderarm  in  supinirter  Stellung  von 
der  Maschine  erfasst  Während  nun  der  Oberarm  im  Schultergelenke 
fixirt  wurde  durch  die  Versuche,  die  Extremität  aus  der  Maschine 
zu  ziehen,  und  auf  diese  Weise  die  Gelenktheile  durch  zwei  ent- 
gegengesetzt  wirkende  Gewalten   von    einander   entfernt  wurden, 
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wurde  der  supinirte  Vorderarm  gewaltsam  am  seine  Axe  bei  ge- 
beugtem Gelenke  in  die  pronirte  Stellung  gedreht.  Auf  diese  Weise 
näherte  sieh  die  Spitze  des  Processus  coronoides  der  Innern  Hälfte 
der  Trochlea  des  Humerus,  und  als  die  Maschine  plötzlich  stillstand 
und  hiermit  der  Axendrehung  des  Vorderarmes  ein  Ende  gemacht 
wurde,  prallte  der  Eronenfortsatz  mit  einem  energischen  Stoss  gegen 
die  innere  Hälfte  der  Trochlea  an  und  wurde  Fon  dieser  von  innen 
nach  aussen  bis  in  die  Fossa  sigmoidea  minor  fracturirt  Diesem 
Mechanismus  entspricht  auch  die  Beschaffenheit  der  Fissur,  welche 
an  der  Innenseite  als  dem  Orte  der  Gtewalteinwirknng  am  tiefsten 
geht  und  gegen  die  Fossa  sigmoidea  minor  hin  immer  seichter  ¥nrd. 
Es  hat  also  hier  nicht  nur  allein  der  Stoss  des  Vorderarmes  gegen 
die  Gondylen  des  Oberarmes,  sondern  hauptsächlich  auch  die  neben- 
hergehende Botation  des  Vorderarmes  die  Fractur  begünstigt,  und 
diese  Ansicht  gewinnt  noch  für  sich,  wenn  man  die  Lage  der  Kno* 
eben  zu  einander  betrachtet.  Die  Trochlea  des  Humerus  reitet  in 
der  Weise  auf  dem  Processus  coronoides  ulnae,  dass  ihre  grOsste 
innere  Hälfte  mit  der  Cavitas  sigmoidea  major  derart  in  Bertthrung 
steht,  dass  der  innere  Rand  des  Processus  coronoides  bis  zu  seiner 
Spitze  mit  dem  erwähnten  Theile  der  Trochlea  durch  eine  von  innen 
und  unten  nach  oben  und  aussen  schräg  verlaufende  Trennungslinie 
geschieden  ist.  Bei  jeder  Rotationsbewegung  bertthren  sich  diese 
beiden  Theile  des  Gelenkes  und  kommt  hierbei  eine  aussergewöhn- 
liche  Kraft  zur  Geltung,  so  bricht  entweder  die  Trochlea  oder  die 
Spitze  des  Processus  coronoides,  das  hängt  von  der  Widerstands- 
fähigkeit des  einen  oder  des  anderen  Theiles  ab. 

Hierzu  kommt  noch  ein  Umstand  von  .grosser  Wichtigkeit.  Im 
Centralblatte  der  medicinischen  Wissenschaften  vom  Jahre  1875 
Nr.  2  fand  ich  ein  Referat  von  Löwe  über  „0.  Lecomte:  Du  mou- 
vement  de  rotation  de  la  main.  Archiv,  gtoöral.  de  mödec.  1874 
129 — 179',  dem  ich  Folgendes  entnehme:  „Gewöhnlich  wird  an- 
genommen, dass  die  Drehung  der  Hand  durch  eine  complicirte  Ro- 
tation des  Radius  um  die  feststehende  Ulna  bewirkt  wird.  Nach 
Lecomte  sind  jedoch  bei  jeder  Pronation  und  Supination  beide 
Vorderarmknochen  betheiligt.  Dabei  bewegt  sich  stets  die  Ulna 
um  die  Condylen  des  Humerus  in  einer  Spiraltour  etc.* 

Dr.  F losch  bewies  nun  in  einem  in  der  hiesigen  physikalisch- 
medicinischen  Gesellschaft  am  18.  November  1876  gehaltenen  Vor- 
trage eingehend  die  Betheiligung  der  Ulna  bei  der  Rotation  des 
Vorderarmes.    Der  Vortrag  ist  leider  noch  nicht  veröffontlicht  i),  ich 

1)  Der  Vortrag  wird  meines  WiBsens  n&chitenB  im  Druck  erBcheinen. 
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verdanke  die  einschlagenden  Bemerkungen  daher  College  Flesch 
persönlich.  Die  Betheiligung  der  Ulna  lässt  sich  nach  Flesch 
dnrch  folgende  einfache  Versuche  erweisen :  fixirt  man  den  Oberarm 
an  den  Condylen  und  ftthrt  Pro-  und  Supination  aus,  so  kann  man, 
wenn  man  gleichzeitig  den  Processus  styloides  ulnae  befühlt,  eine 
ziemlich  bedeutende  Excursion  derselben  erkennen ;  bringt  man  ferner 
den  Arm  in  extrem  pronirte  Stellung  und  beugt  ihn  nun,  so  erreicht 
die  Beugung  nicht  ihr  Maximum,  man  kann  vielmehr  dieses  erst 
erreichen,  wenn  man  in  der  möglichst  weit  ausgeführten  Beuge- 
stellung supinirt;  bringt  man  endlich  den  Arm  in  grösste  Extension, 
so  kann  Pro-  und  Supination  nicht  dermassen  ausgeführt  werden, 
wie  in  gebeugter  Stellung.  Es  geht  aus  all'  diesem  hervor,  dass 
der  Ulna  ebenfalls  eine  Bolle  bei  der  Rotation  des  Vorderarmes  zu- 
gewiesen ist,  und  das  ist  ftlr  unseren  vorliegenden  Zweck  von 
grossem  Interesse,  da  der  Processus  coronoides  der  Ulna  bei  der 
Rotation,  d.  h.  in  unserem  Falle  bei  der  Pronation  des  Vorderarmes 
in  innige  Berührung  mit  der  Trochlea  des  Oberarms  treten  muss  und, 
wenn  diese  Rotation  übermässig  gewaltsam  ausgeführt  wird,  entschie- 
den hierdurch  eine  Fractur  erleiden  kann.  Diese  Rotation  kommt 
aber  meiner  Ansiebt  nach  bei  jeder  indirecten  Gewalteinwirkung  auf 
den  Arm  mit  alleiniger  Ausnahme  der  Hyperflexion  zu  Stande,  was 
auch  Malgaigne  bestätigt  (1.  c.  S.  534),  indem  er  das  Zustande- 
kommen der  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten  so  erklärt, 
dass  bei  leicht  gebeugtem  Vorderarme  eine  Drehbewegung  den  Pro- 
cessus coronoides  nach  hinten,  innen  und  unten  führt  Diese  Ansicht 
wurde  ihm  durch  Versuche  an  der  Leiche  bestätigt,  wobei  bei  4  künst- 
lich erzeugten  Luxationen  jedesmal  das  Ligamentum  laterale  intemum 
zuerst  riss,  und  3  mal  der  Schnabel  des  Eronenfortsatzes  abbrach. 
Wirkt  die  Gewalt  nun  so  mächtig,  dass  Band-  oder  Eapselzer- 
reissungen  zu  Stande  kommen,  wie  bei  Malgaigne,  dann  kann 
die  Spitze  des  Fortsatzes  ganz  abbrechen  und  auch  Luxation  ein- 
treten, ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  erleidet  sie  nur  eine  Fissur. 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  bei  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  der 
Hjrperflexion,  der  Rotation  des  Vorderarmes  ein  Antheil  am  Zustande- 
kommen der  Fractur  zugewiesen  werden  kann,  und  ich  werde  ver^ 
suchen,  dieselbe  zu  beweisen. 

Beim  Fallen  auf  die  Hand  bricht,  wie  von  allen  Autoren  erwähnt 
wird,  bei  weitem  am  häufigsten  der  Radius  in  seiner  unteren  Epi- 
physe,  da  Jedermann  beim  Stürzen  sich  mit  der  Hohlhand  zu  fangen 
sucht  und  zu  diesem  Zwecke  den  Vorderarm  in  volle  Pronation  stellt ; 
somit  berührt  er  mit  der  Radialseite  zumeist  den  Boden  und  es  ent- 

27* 


418  xm.  Ukliohs 

steht  die  erwähnte  Epiphysenfractur  des  Badias.  Oelin^  dies  dem 
Patienten  nicht  und  er  fällt  auf  die  Kleinfingerseite  der  Hand^  dann 
empfllngt  die  Ulna  das  Hauptgewicht  des  Stosses,  und,  wird  die 
Gewalt  auf  das  Ellenbogengelenk  fortgeleitet,  so  wird  der  Proeessoa 
coronoides  gegen  die  Condylen  des  Humerus  gestossen  und  hierbei 
brechen  können.  Den  genaueren  Vorgang  stelle  ich  mir  in  der  Weise 
vor:  Angenommen  der  Stürzende  berührt,  während  er  den  Vorder- 
arm in  volle  Pronation  zu  bringen  sucht,  mit  der  Kleinfingerseite 
zuerst  den  Boden,  so  stürzt  er  in  dem  Momente  auf,  wenn  die  Pro- 
nation noch  nicht  vollendet  ist.  Während  sich  nun  der  die  Ulna 
treffende  Stoss  auf  den  Processus  coronoides  fortpflanzt,  wird  die 
Pronation  vollendet,  und  die  Spitze  des  Processus  coronoides  prallt 
in  der  oben  erwähnten  Weise  gegen  die  innere,  grtfssere  Hälfte  der 
Trochlea  und  kann  auf  diese  Art  abgedrückt  werden. 

Ob  der  Arm  in  Extension  oder  Flexion  steht,  ist  einerlei;  im 
ersteren  Falle  drückt  die  untere  Seite  der  Trochlea  gegen  die  Spitze 
des  Kronenfortsatzes,  im  zweiten  die  vordere  Seite  derselben,  jedoch 
immer  in  derselben  Richtung  von  innen  nach  aussen.  Ich  erwähnte 
schon  früher,  dass  es  scheinen  sollte,  als  müsse  bei  Flexionsstellang 
des  Armes  die  grOsste  Kraft  die  Basis  treffen,  und  nur  die  ausser- 
ordentliche Festigkeit  derselben  verhindere  die  Fractnr,  und  dies  ist 
auch  der  Fall,  allein  es  kommt  eben  hinzu,  dass  auch  bei  bis  zum 
rechten  Winkel  gebeugtem  Arme  die  innere  Hälfte  der  Trochlea 
schräg  gegen  die  Spitze  des  Processus  coronoides  steht  und  bei 
forcirter  Rotation  dieselbe  abdrücken  kann.  Ebenso  verhält  es  sich 
bei  der  Hyperextension.  Mit  Recht  haben  verschiedene  Autoren  (so 
Bardeleben,  Lorinser)  hervorgehoben,  dass  bei  hyperextendir- 
tem  Arme  das  Olekranon  sich  fest  in  die  Fossa  supracondyloidea 
posterior  humeri  stemme  und  eine  indirect  einwirkende  Oewalt 
hauptsächlich  das  Olekranon  treffen  müsse,  und  doch  ist  bei  einer 
Beobachtung  Lotzbeck's  (1.  c.  S.  39)  die  Spitze  des  Processus  coro* 
noides  durch  Hyperextension  abgebrochen  und  Malgaigne  führt, 
wie  oben  erwähnt,  an,  dass  bei  seinen  künstlich  durch  Hyperexten- 
sion erzeugten  Luxationen  häufig  der  Schnabel  des  Fortsatzes  abge- 
brochen sei;  ich  kann  dies  aus  meinen  Versuchen  an  der  Leiehe 
nur  bestätigen.  Als  Grund  hierfür  ist  meines  Erachtens  ebenfalls 
die  Stellung  der  Trochlea  humeri  zum  Processus  coronoides  und 
die  auch  bei  Hyperextension  im  (Gelenke  statthabende  Rotation 
maassgebend.  Hyperextendirt  man  den  Arm  an  der  Leiche,  and 
das  Olekranon  hat  sich  in  der  Fossa  posterior  festgestemmt  und  man 
hyperextendirt  fort  und  fort  mit  genauer  Achtnahme,  dass   keine 
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Rotation  des  Vorder-  oder  Oberarmes  stattfindet,  dann  tritt  wohl  eine 
Luxation,  nie  aber  eine  Fractur  am  Processus  coronoides  ein; 
rotirt  man  aber,  und  dies  geschieht  in  den  meisten  Fällen^  den  Vor- 
derarm nur  wenig  in  pronirte  Stellung,  oder  den  Oberarm  etwa» 
nach  auswärts,  so  kommen  wieder  die  innere  Hälfte  der  Trochlea 
und  die  Spitze  des  Processus  coronoides  in  innige  Berührung  und 
es  erfolgt  bei  fortgesetzter  Hyperextension  und  nebenher  forcirter 
Rotation  ein  Bruch  an  der  Spitze  des  Fortsatzes.  Ein  Beweis  hier- 
für ist  auch  die  Beobachtung  Malgaigne's,  dass  bei  ktlnstlioh  an 
der  Leiche  erzeugten  Luxationen  immer  das  Ligamentum  laterale 
internum  zuerst  einriss;  würde  keine  Rotation  im  Gelenke  stattge- 
funden haben,  so  hätten  wenigstens  manchmal  beide  Seitenbänder 
zu  gleicher  Zeit  einreissen  müssen. 

Andere  Verhältnisse  bieten  sich  natürlich  bei  der  Hyperflexion, 
durch  welche,  wie  Lotzbeck  gezeigt  hat,  ebenfalls  eine  Fractur 
des  EjTonenfortsatzes  zu  Stande  kommen  kann.  Bei  jeder  Beugung 
des  Armes  gleitet  der  Processus  coronoides  ulnae  über  die  Trochlea 
in  die  Foyea  supracondyioidea  major,  und  das  Maximum  der  Beu- 
gung ist  erreicht,  wenn  derselbe  mit  seiner  Spitze  an  das  Oberarm- 
bein anstösst  Wirkt  nun,  wie  in  dem  Falle  Lotzbeck's  (l.  c.  S.  45) 
eine  Gewalt  dermaassen  noch  fort,  dass  der  Vorderarm  dem  Ober- 
arm über  das  normale  Maass  genähert  wird,  so  wird  der  Kronen- 
fortsatz resp.  dessen  Spitze,  die  fest  gegen  den  Humerus  gepresst 
wird,  durch  diesen  abgedrückt  werden  können,  und  zwar  bricht 
dieselbe  nicht,  wie  bei  extendirter  Armstellung  von  hinten  nach 
Yorn,  sondern  umgekehrt  von  Yorn  nach  hinten  in  das  Gelenk  ab, 
so  dass  das  Bruchstück  in  die  Gelenkhohle  auf  die  Cavitas  sigmoidea 
major  zu  liegen  kommt,  falls  nicht  noch  Kapsel-  oder  Bandzerreis- 
sungen  nebenhergehen.  Daher  erklärt  es  sich  auch,  dass  in  dem 
Falle  Lotzbeck's  bei  den  StreckYcrsachen ,  die  anfangs  misslan- 
gen, ein  krachendes  Geräusch  gehört  wurde,  das  höchst  wahr- 
scheinlich durch  den  mit  der  SynoYialmembran  noch  zusammen- 
hängenden und  im  Gelenke  gleich  einer  Gelenkmaus  liegenden 
Bmchtheil  des  Processus  coronoides  bedingt  war.  Nachdem  bei 
dem  Patienten  öftere  forcirte  Streckungen  gemacht  waren,  fühlte 
Lotzbeck  das  Bruchstück  als  scharfkantigen  Körper  in  der  Ellen- 
bogenbeuge nahe  der  Haut,  die  abgebrochene  Spitze  ist  also  wahr- 
scheinlich durch  die  gewaltsamen  Versuche  aus  dem  Gelenke  ver- 
drängt worden,  worauf  dann  Streckung  möglich  war.  Lotzbeck 
erwähnt  (1.  c.  S.  83),  dass  diese  Art  des  Bruches  vorzüglich  im 
jugendlichen  Alter  eine  Prädisposition  findet;  es  mag  dies  insofern 
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möglich  sein,  als  bei  der  Hyperfiexion  die  Praetor  die  frei  in  die 
Gelenkhöhle  hineinragende  Spitze  des  Fortsatzes  betrifft,  welche 
nach  Schwegel  von  einem  eigenen  complementären  Enocbenkem 
aus  ossificirt.  Kommen  hierbei  Eapselverletzungen  vor,  so  braucht 
natürlich  die  Fractur  nicht  auf  diese  äusserste  Spitze  beschränkt 
zu  bleiben,  sondern  weiter  gehen,  wie  in  dem  Falle  Lotzbeek's« 

Recapituliren  wir  die  Sache  kurz,  so  kommen  wir  zu  folgendem 
Resultate : 

Der  Processus  coronoides  ulnae  kann  eine  selbstständige 
Fractur  erleiden,  durch  directe  Gewalteinwirkung,  wie  dies 
eine  Beobachtung  Lotzbeck's  beweist,  jedoch  gehört  dies  zu  den 
ausserge  wohnlichsten  Seltenheiten;  femer  durch  in  directe  Gewalt, 
und  zwar  ist  dies  weitaus  am  häufigsten  Stoss  oder  Fall  auf  die 
Eleinfingerseite  der  Hand  bei  massig  gestrecktem  oder  gebeugtem 
oder  auch  hyperextendirtem  Arme.  Der  Bruch  kommt  in  der  Weise 
zu  Stande,  dass  die  innere  Hälfte  der  Trochlea  humeri  die  Spitse 
des  Fortsatzes  durch  rotirende  Bewegung  abdrückt. 

Sind  Kapsel-  oder  Bandzerreissungen  entstanden,  kann  die  Spitse 
vollständig  abbrechen,  im  anderen  Falle  wird  meistens  nur  eine 
Fissur  zu  Stande  kommen., 

Bei  Hyperflexion  wurde  die  Spitze  des  Fortsatzes  durch  den 
Humerus  von  vorn  nach  hinten  in  das  Gtolenk  hinein  abgedruckt. 

Die  Brüche  sind  fast  ausnahmslos  an  der  Spitze  des  Fortsatxes, 
an  der  Basis  kann  höchstens  eine  Fissur  entstehen  und  auch  diese 
ist  noch  nicht  bewiesen. 

Durch  Muskelzug  kann  eine  Fractur  des  Processus  coronoides 
nicht  bedingt  sein.  Der  M.  brachialis  internus  hauptsächlich  kann 
zwar  einreissen ,  dies  steht  jedoch  mit  der  Fractur  des  Kronenfort- 
satzes in  keinem  Zusammenhange. 

Was  das  Verhältniss  der  Fractur  des  Processus  coronoides  aur 
Luxation  im  Ellenbogengelenke  betrifft,  so  gestehe  ich,  dass  ich 
dieser  Frage  kein  allzugrosses  Gewicht  beilege.  C!onstatirt  ist  so- 
wohl durch  Beobachtungen  am  Lebenden,  als  auch  durch  die  See* 
tion,  dass  der  Kronenfortsatz  selbstständig  ohne  begleitende 
Luxation  eine  Fractur  erleiden  kann,  andererseits  existiren  viele 
Beobachtungen,  in  denen  die  Luxation  eines  oder  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten  neben  der  Fractur  des  Processus  coronoides 
vorhanden  war.  Die  Ansio}iten  der  Autoren  gehen,  wie  Eingangs 
erwähnt  wurde,  ziemlich  weit  auseinander.  Während  die  Einen  die 
Luxation  als  stetige  Theilerscheinung  der  Fractur  annehmen,  wird 
dies  v<fti  der  anderen  Seite  negirt;  das  Hauptgewicht  wird  von  Allen 
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darauf  gelegt,  dass  bei  dem  Zusammentreffen  der  Fraotur  des  Pro- 
eeasus  coronoides  mit  der  Luxation  im  EUenbogengelenke  der  Fractur 
die  Schuld  beizumessen  sei,  dass  nach  ausgeführter  Reposition  der 
Luxation  die  Vorderarmknochen  stets  die  Neigung  behielten,  zu 
reluxiren.  Dies  ist  aber  nur  dann  wahrscheinlich,  wenn  der  Fort- 
satz an  seiner  Basis,  oder  doch  wenigstens  in  seiner  Mitte  abgetrennt 
ist,  denn  der  alleinige  Bruch  der  Spitze  wtirde  die  Reluxation  keines- 
wegs zur  Folge  haben  können.  Eine  Fractur  an  der  Basis  durch 
indirecte  Gewalt  gehört  aber,  wie  ich  oben  nachzuweisen  suchte, 
mindestens  zu  den  grössten  Seltenheiten  und  ist  bis  jetzt  auch  noch 
nicht  bewiesen,  so  dass  für  die  oben  erwähnte  Neigung  zur  Relu- 
xation eine  andere  Ursache  gesucht  werden  muss;  ich  glaube  eher, 
dass  ausgiebige  Kapsel-  und  Bandzerreissungen ,  oder  auch  eine 
Ruptur  des  M.  brachialis  internus  die  Schuld  daran  tragen,  jeden- 
falls nicht  eine  Fractur  an  der  Spitze  des  Kronenfortsatzes.  Dass 
eine  Luxation  neben  der  Fractur  des  Fortsatzes  vorhanden  sein 
kann,  ist  natürlich  ttber  jeden  Zweifel  erhaben,  es  hängt  dies  eben 
Yon  der  Intensität  der  Gewalt  ab,  je  mächtiger  dieselbe  einwirkt, 
desto  leichter  werden  Bandzerreissungen  und  als  Folge  Luxation 
entstehen  können.  Am  leichtesten  wird  dies  bei  der  Hyperextension 
der  Fall  sein,  da  hierbei  die  grössten  Anforderungen  an  den  Band- 
und  Muskelapparat  gestellt  werden  und  ich  glaube  auch,  dass  wenn 
durch  diesen  Mechanismus  der  Processus  coronoides  bricht,  Luxa- 
tion, wenigstens  der  Ulna  nach  hinten  stets  Begleiterscheinung  sein 
wird,  abör  nicht,  weil  der  Kronenfortsatz  gebrochen  ist,  sondern 
weil  die  Kapsel  und  ihre  seitlichen  Verstärkungsbänder  der  Gewalt 
weichen  mussten. 

Bei  den  Versuchen  an  der  Leiche  war  es  mir  auch  hauptsäch- 
lich darum  zu  thun,  zu  erfahren,  an  welcher  Stelle  der  Processus 
coronoides  am  leichtesten  bricht  und  ich  bekam  als  Resultat,  dass, 
so  oft  ich  die  Fraotur  erzeugen  konnte,  jedesmal  nur  die  Spitze 
gebrochen  war.  Dasselbe  war  auch  bei  den  von  Brassard,  Mal- 
gaigne  (bei  seinen  Versuchen  ttber  Luxationen),  Ross  und  Lotz- 
beck  der  Fall.  Lotzbeck's  Experimente  wurden  in  extendirter 
und  hyperextendirter  Armstellung  durch  Aufstossen  auf  Steinboden, 
oder  kräftige  Hammerschläge, .  vorzugsweise  gegen  die  Ulnarseite  der 
Hand  gemacht;  die  Extremität  wurde  in  der  angegebenen  Stellung 
durch  einen  Gyps-Gementverband  fixirt  und  Leichen  hierzu  verwen- 
det, die  das  25.  Lebensjahr  flberschritten  hatten.  Lotzbeck  stellte 
im  Ganzen  20  Versuche  an,  je  10  bei  extendirtem  und  hyperexten- 
dirtem  Arme  und  bekam  folgende  Resultate: 
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1.  Bei  extendirter  Extremität  brach  der  Fortsatz  unter  10  Ver- 
Buchen  fttnfma],  einmal  an  der  Basis,  einmal  in  der  Mitte  und  drei- 
mal an  der  Spitze ,  darunter  in  drei  Fällen  mit  wesentlicher  Ve^ 
letzung  der  Bänder  und  der  Kapsel.  In  einem  Falle  war  die  Trocblea 
lädirt,  indem  vor  derselben  ein  Stttck  abgesprengt  war,  und  in  einem 
Falle  hatte  die  Ulna  einen  Spaltbruch  nach  abwärts,  der  sich  bis 
in  die  Mitte  des  Körpers  erstreckte,  erlitten. 

2.  Bei  hyperextendirter  Extremität  brach  der  Fortsatz  nur  zwei- 
*  mal  uoter  10  Versuchen  und  zwar  jedes  Mal  nur  an  seinem  oberen 

Theil,  trotz  der  Hyperextension,  wie  Lotzbeek  bemerkt. 
Am  häufigsten  kamen  hier  ergiebige  Band-  und  Kapselzerreissungea 
zu  Stande. 

Ob  bei  den  Versuchen  öfters  auch  Luxation  eingetreten  war, 
ist  nicht  erwähnt. 

Es  bestätigen  also  auch  diese  Experimente  Lotzbeck's,  dass 
bei  weitem  am  häufigsten  die  Spitze  bricht,  und  zwar  bei  den  Ver- 
suchen am  hyperextendirten  Arme,  wie  ich  glaube,  nicht  trotz  der 
Hyperextension,  sondern  wegen  derselben  aus  den  weiter 
oben  angeführten  OrUnden.  Dass  bei  zwei  Versuchen  der  Fortsatz 
einmal  in  der  Mitte  und  einmal  an  der  Basis  brach,  soll  nicht  be- 
stritten werden,  allein  Lotzbeek  selbst  fügt  hinzu,  dass  in  einem 
Falle  die  Ulna  einen  Spaltbruch  bis  in  die  Mitte  des  Körpers  erlitt, 
bei  welchem  Falle  ist  nicht  angegeben,  ich  glaube  aber  nicht  irre 
zu  gehen,  wenn  ich  annehme,  dass  es  da  der  Fall  gewesen  ist,  wo 
der  Fortsatz  an  seiner  Basis  gebrochen  war.  Femer  kommt  noch 
hinzu,  dass  das  Gelenk  durch  einen  erhärteten  Verband  immobil 
gemacht  war  und  in  Folge  dessen  in  seinen  seitlichen  Excursionen 
sehr  behindert  wurde,  und  gerade  diese  sind  fttr  das  Znstandekom- 
men der  Fractur  von  höchster  Wichtigkeit  Ich  Hess  mir  deshalb 
die  Extremität  yon  einem  Oehttlfen  ober-  und  unterhalb  des  Ge- 
lenkes nur  mit  den  Händen  fixiren,  um  dem  Gelenke  bei  gestreck- 
tem Arme  möglichst  denselben  freien  Spielraum  zu  gewähren,  den 
derselbe  im  Leben  besitzt.  Dass  natürlich  nicht  die  gleichen  Ver* 
hältnisse,  wie  beim  Lebenden,  auch  an  der  Leiche  Torherrsehen,  ist 
selbstverständlich.  Ich  berücksichtigte  bei  den  Leichenexperimenten 
hauptsächlich  die  bis  jetzt  angegebenen  ursächlichen  Momente  der 
Fractur  und  stellte  die  Extremität  demnach  in 

a)  Extension, 

b)  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel, 

c)  Hyperextension, 

d)  Hyperflexion. 
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Die  Leichen,  die  ich  yerwenden  konnte,  hatten  alle  das  30. 
Lebensjahr  ttberscÜritten ,  es  war  also  jedenfalls  anch  die  äusserste 
Spitze  des  Processus  coronoides  verknöchert.  Die  einzelnen  Yer- 
suche  und  deren  Ergebnisse  lasse  ich  jetzt  hier  folgen. 

a)  Extension. 

Der  Ann  wurde  am  Oberarme  amputirt  und  nun  vom  Oehttlfen 
in  der  oben  angegebenen  Weise  in  gestreckter  Stellung  derart  fixirt, 
dass  Tornehmlich  die  Eleinfingerseite  der  Vola  manus  auf  dem  Boden 
aofgesttttzt  war ;  bei  einigen  Leichen  war  auch  der  Vorderarm  ampu- 
tirt i  wodurch  es  leichter  wurde,  zu  controliren,  dass  die  Ulna  auf- 
stand. Nun  wurden  mit  einem  starken  Holzblock  oder  Hammer  auf 
den  Humerus  einige  kräftige  Schläge  ausgeübt,  wobei  auffiel,  dass  der 
Arm  beim  Empfangen  des  Schlages  stets  Neigung  zur  Flexion  hatte. 
Unter  8  Versuchen  gelang  es  nur  zweimal  die  Spitze  des  Fortsatzes 
zn  fracturiren,  ausserdem  war  einmal  das  Capitulum  radii  zertrüm- 
mert, einmal  die  Ulna  nach  hinten  luxirt,  zweimal  der  Humerus 
oberhalb  der  Condylen  quer  abgebrochen  und  zweimal  wurde  ein 
yOUig  negatives  Resultat  gewonnen.  Die  beiden  Fälle,  bei  denen 
der  Processus  coronoides  gebrochen  war,  boten  folgendes  Bild: 

1.  M.  brachialis  internus  unverletzt,  die  Kapsel  vorne  leicht  ein- 
gerissen, Ligamenta  lateralia  erhalten,  die  äusserste  Spitze  des  Fort- 
satzes quer  abgebrochen,  hing  weder  mit  dem  Perioste  noch  mit  der 
Synovialmembran  mehr  zusammen  und  fiel  bei  der  Präparation  frei 
heraus  (siehe  Taf.  VIII  Fig.  1). 

2.  Fast  dasselbe  Resultat,  nur  war  das  Bruchstück  um  etwas 
weniger  grösser  und  nicht  vollständig  abgebrochen  sondern '  hing 
noch  mit  dem  Körper  locker  zusammen.  Die  Kapsel  erschien  un- 
verletzt, ebenso  die  übrigen  Theile  des  Gelenkes. 

Es  hatte  also  im  ersten  Falle  eine  totale  Abtrennung  der  in 
das  Oelenk  frei  hineinragenden  Spitze  des  Processus  coro- 
noides stattgefunden,  und  zwar  auf  dieselbe  beschränkt  bleibend; 
dass  bei  dieser  vollständigen  Ablösung  keine  weiteren  Kapselzer- 
reissungen  entstanden,  hat  seinen  Omnd  darin,  dass  nur  die  inner- 
halb der  Kapsel  frei  stehende  Spitze  von  der  Trochlea  abgedrückt 
wurde.  Bei  dem  zweiten  Resultate  haben  wir  es  mit  einer  einfachen 
Fissur  zu  thun;  die  Gewalt  war  nicht  mächtig  genug,  neben  der 
Spitze  des  Processus  coronoides  auch  noch  die  Kapsel,  resp.  ihre 
seitlichen  Verstärkungsbänder  zu  zerreissen,  daher  konnte  der  Fort- 
satz nur  eine  Fissur  erleiden. 
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b)  Versuche  bei  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel. 

Bei  diesen  Versuchen  wurden  am  Ober-  und  Vorderarme  am- 
putirte  Extremitäten  benutzt  und  dieselben  in  der  Weise  ausgeftthrt, 
dass  der  Vorderarm  auf  die  beiden  abgesägten  Enden  des  Radius 
und  der  Ulna  auf  ein  Brett  aufgestützt  wurden,  und  nun  ein  Gebttlfe 
mit  einem  Holzschlegel  auf  den  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt 
gehaltenen  Oberarm  kräftige  Schläge  führte.  Unter  7  Versuchen 
brach  der  Processus  coronoides  3  mal  an  seiner  Spitze  ab,  4  mal 
bekam  ich  ein  negatives  Resultat.  Bei  den  3  gelungenen  Versuchen 
verhielt  sich  die  Sache  folgendermassen : 

1.  Musculatur  unversehrt;  Kapsel  unbedeutend  auf  der  vordem 
Seite  eingerissen.  Ligamentum  laterale  internum  unverletzt,  laterale 
externum  eingerissen.  Die  Spitze  des  Processus  coronoides  war 
zackig  gerändert  abgebrochen  und  hing  an  dem  Perioste  haftend 
nach  vorne  herab.  Ebenso  war  das  Gapitulum  radii  in  seinem  vor- 
dem Dritttheile  abgebrochen  und  am  Ligamentum  annulare  nach 
vome  umgeschlagen.    (Siehe  Taf.  VIII  Fig.  3.) 

2.  Keine  Weichtheilverletzung  oder  Läsfonen  der  Gelenktheile. 
Die  Spitze  des  Processus  coronoides  ist  in  der  Weise  fracturirty  dass 
der  Bruch  vom  inneren  vorderen  Bande  bis  zur  Cavitas  sigmoidea 
geht.  An  der  Innenseite  war  das  Brachstück  in  zwei  Tbeile  ge- 
splittert, jedoch  haftete  dasselbe  noch  fest  am  Perioste  und  befand 
sich  in  normaler  Lage  zum  Körper  des  Fortsatzes. 

3.  Brach  der  Spitze  mit  bedeutenden  Zerreissungen  der  Kapsel; 
Luxation  beider  Vorderarmknbchen  nach  hinten. 

c)  Versuche  bei  Hyperextension  des  Armes. 

Diese  Versuche  wurden  in  der  Weise  gemacht,  dass  der  aus 
dem  Schultergelenk  ausgelöste  Arm  am  Handgelenk  und  Oberarm 
gefasst  und  in  hyperextendirter  Stellung  mit  ziemlicher  Kraft  auf 
das  gebengte  Knie  mit  der  Rückseite  des  Oberarmes  aufgeschlagen 
wurde.  Bei  6  Versuchen  brach  die  Spitze  des  Fortsatzes  zweimal, 
in  einem  Falle  war  der  Humerus  oberhalb  der  Condylen  quer  ab* 
gebrochen,  in  den  übrigen  nur  Luxation  im  Ellenbogengelenke  nach 
hinten  vorhanden.    Das  Ergebniss  der  beiden  gelungenen  Fälle  ist: 

1.  M.  brachialis  internus  war  an  seinem  inneren  Rande  quer 
eingerissen,  Kapsel  bedeutend  verletzt  und  beide  Vorderarmknochen 
nach  hinten  luxirt;  die  laterale  Hälfte  des  Processus  coronoides  war 
quer  abgebrochen  und  zwar  in  folgender  Weise.  Die  Bniohlinie 
ging  von  der  inneren  zur  äusseren  Seite  schräg  nach  vom  Verlan- 
fend;  das  Brachstück  war  gänzlich  abgetrennt  und  hing  nur  noch 
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mittelst  der  Synovialmembran  an  dem  Bruchrande.  Das  ganze  ab- 
getrennte Stück  war  bei  Eröffnung  des  Gelenkes  in  dasselbe  inter- 
ponirt  Als  Nebenverletzung  fand  sich  eine  leichte  Splitterung  am 
Processus  anconaeus.    (Siehe  Taf.  VIII  Fig.  2.) 

2.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  Ligamentum 
laterale  intemum  eingerissen;  Processus  coronoides  war  an  seiner 
Spitze  fissurirt  und  zwar  ging  die  Bruchlinie  von  innen  und  hinten 
nach  aussen  gegen  die  ftusserste  Spitze  des  Fortsatzes;  Muskelzer- 
reissungen  oder  anderweitige  Verletzungen  des  Gelenkes  waren  nicht 

vorhanden. 

d)  Hyperflexion. 

Unter  yier  derartigen  Versuchen  gelang  es  mir  zweimal  die 
Spitze  des  Fortsatzes  zu  fracturiren.  Die  Experimente  wurden  in 
der  Weise  geübt,  dass,  nachdem  der  Arm  in  grösstmögliche  Beugung 
gebracht  war,  mit  einem  Holzblocke  auf  den  Vorderarm  nahe  am 
Ellenbogen  einige  heftige  Schläge  ausgeführt  wurden.  Das  Resultat 
war  zweimal  ein  vollständig  negatives,  zweimal  bot  sich  folgendes 
Bild: 

1.  An  der  Spitze  des  Eronenfortsatzes  fand  sich  eine  ziemlich 
tiefe  Fissur,  die  quer  von  unten  und  vorn  nach  oben  ging,  so  dass 
das  Bruchstück  innerhalb  des  Gelenkes  noch  am  Körper  des  Fort- 
satzes festhaftete  und  leicht  beweglich  war.  Die  Kapsel  war  vorne 
an  der  Bruchstelle  zerrissen,  sonst  fanden  sich  keine  anderweitigen 
Verletzungen  des  Gelenkes  und  der  dasselbe  umgebenden  Weich- 
theile  vor.    (Siehe  Taf.  VIII  Fig.  2.) 

2.  Die  Verhältnisse  waren  im  Ganzen  dieselben,  nur  waren  aus- 
giebigere Kapselzerreissungen  vorhanden  und  lag  das  Bruchstück 
lose  an  der  Synovialmembran  haftend,  im  Gelenke. 

Einen  Schluss  aus  diesen  Versuchen  zu  ziehen  bezüglich  der 
Häufigkeit  der  Fractur,  halte  ich  für  ungerechtfertigt,  ebenso  hieraus 
ihr  Verhältniss  zur  Luxation  im  Ellenbogengelenke  festzustellen; 
dazu  sind  sie  einmal  zu  wenig  zahlreich  und  dann  liegen  die  Ver- 
hältnisse immer  am  Lebenden  anders  als  an  der  Leiche;  es  sollte 
nur  dargelegt  werden  an  welcher  Stelle  der  Processus  coronoides 
die  geringste  Widerstandsfähigkeit  besitzt,  und  da  zeigte  sich,  dass 
stets  nur  die  Spitze  des  Fortsatzes  bei  den  Versuchen  zum  Abbre- 
chen gebracht  werden  konnte.  Die  Annahme  scheint  mir  also  ge- 
rechtfertigt, dass  durch  indirecte  Gewalt  nur  die  Spitze  des  Kronen- 
fortsatzes brechen  wird. 

Was  die  Symptome  anlangt,  die  eine  Diagnose  der  Fractur  des 
Processus  coronoides  ulnae  ermöglichen,  so  leuchtet  ein,  dass  solche 
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bei  dem  kleinen  Bruchstück  an  einer  so  gedeckten  Lage  wenig  oder 
gar  nicht  fest  zu  präcisiren  sind,  und  die  Diagnose  wird  immer  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  bleiben. 

Vor  Allem  ist  neben  den  anamnestischen  Anhaltspunkten  in 
jedem  Falle  Schwelluug  und  ein  localisirter  Schmerz  in  der  Ellen- 
bogenbeuge verdächtig,  wenn  ausserdem  keine  weitere  Veränderung 
am  Gelenke  wahrzunehmen  ist.  Diese  Erscheinungen  fehlen  in 
keinem  Falle,  sind  jedoch  natürlich  noch  lange  nicht  maassgebend, 
sie  können  ebenso  gut  Begleiterscheinungen  einer  einfachen  Gontu- 
sion  sein. 

Ich  möchte  den  Symptomencomplex  in  der  Weise  zusammen- 
fassen : 

Kommt  ein  Patient,  der  eine  der  weiter  oben  angeführten  Schäd- 
lichkeiten erlitten  hat,  also  z.  B.  auf  die  Hand  gestürzt  ist,  und 
klagt  über  einen  fixen  Schmerz  in  der  Plica  cubiti;  es  ist  daselbst 
Schwellung  vorhanden,  die  Gelenkenden  befinden  sich  in  ihrer 
normalen  Lage  und  zeigen  keinerlei  Veränderungen,  sind  femer 
noch  die  Bewegungen  —  activ  und  passiv  —  behindert,  und  lässt 
sich  endlich  in  der  Ellenbogenbeuge  am  Processus  coronoides 
vielleicht  ein  undeutliches  knackendes  Beibegeräusch  wahrnehmen, 
dann  sind  wir  berechtigt,  eine  auf  den  Processus  coronoides  be- 
schränkt gebliebene  Fractur  zu  vermuthen;  sicher  können  wir  aueh 
unter  diesen  Verhältnissen  unserer  Diagnose  nicht  sein. 

Die  von  Vielen,  so  Lotzbeck,  Hamilton  etc.,  angeführte 
abnorme  Beweglichkeit  wird  wohl  nur  unter  den  Umständen  za 
fühlen  sein,  wenn  das  Bruchstück  gänzlich  abgetrennt  und  stark 
dislocirt  ist,  wie  in  dem  einen  von  Lotzbeck  (1.  c.  S.  47)  ange- 
führten Falle,  wo  die  abgebrochene  Spitze  des  Fortsatzes  als  ein 
scharfkantiger  Körper  in  der  Ellenbogenbeuge  unter  der  Haut  ge- 
fühlt werden  konnte.  Hängt  das  Bruchstück  noch  theilweise  mit 
dem  Körper  zusammen,  oder  sind  keine  Band-  und  Kapselzerreissun- 
gen  eingetreten,  so  wird  man  die  Vermuthung,  als  sei  abnorme  Be- 
weglichkeit oder  Crepitation  wahrzunehmen,  mit  der  grössten  Re- 
serve aufoehmen  müssen,  da  bei  dem  kleinen  Bruchstück  leicht  eine 
Täuschung  möglich  ist.  Immerhin  ist  es  kein  Fehler,  an  eine  Frae- 
tur  des  Processus  coronoides  zu  denken,  wenn  man  neben  den  oben 
genannten  Erscheinungen  noch  abnorme  Beweglichkeit  oder  Crepi- 
tation wahrzunehmen  glaubt  und  dem  zu  Folge  die  Therapie  auf 
einen  Bruch  des  Kronenfortsatzes  einleitet ;  eine  Wahrscheinlichkeits* 
diagnose  ist  bei  der  Fractur  des  Processus  coronoides  stets  nur  mög^ 
lieh.  Was  den  Punkt  anlangt,  der  von  vielen  Autoren  hervorgehoben 
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wird,  dasB  die  bei  der  Complication  des  Braches  mit  Luxation  be- 
obachtete Neigung  zur  Beluxation  als  wichtiger  diagnostischer  An- 
haltspunkt zu  verwerthen  sei,  so  ist  schon  weiter  oben  der  Nach- 
weis versucht  worden,  dass  demselben  kein  Werth  beizulegen  ist. 

Die  Prognose  ist  wohl  in  den  meisten  Fällen  eine  günstige. 
Es  ist  von  Vielen  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  die  Vereinigung 
der  Bruchstttcke  eine  knöcherne  oder  nur  eine  ligamentöse  werden 
könne;  die  Ansichten  über  diesen  Punkt  sind  sehr  verschieden  und 
auch  die  Sectionen  lieferten  ein  doppeltes  Resultat;  so  beobachtete 
A.  Cooper,  wie  schon  weiter  oben  erwähnt  wurde,  einen  Fall,  in 
dem  der  Kronenfortsatz  sich  nur  durch  ein  Ligament  vereinigt  hatte, 
BO  dass  er  sich  leicht  auf  der  Ulna  bewegte,  während  auf  der  an- 
deren Seite  Lotzbeck  (1.  c.  S.  147)  und  Gibson  (Hamilton, 
S.  304  Bd.  I)  vollständig  knöcherne  Vereinigung  sahen.  Die  meisten 
Autoren  folgen  der  Ansicht  Cooper^ s  und  glauben  nur  an  eine 
ligamentöse  Heilung  der  Bruchstttcke,  so  Heitzmann,  Hamilton 
Lorinser,  Richter,  Wernher,  Bardeleben,  Zeis  U.A.,  da- 
gegen geben  mit  Lotzbeck  noch  Gurlt,  Emmert  und  Malgaigne 
die  Möglichkeit  einer  festen,  knöchernen  Vereinigung  zu.  Wie  dem 
auch  sei,  —  beides  ist  ja  durch  die  Section  erwiesen,  —  die  Haupfr 
Sache  bleibt  immer  die  Functionsfähigkeit  des  Gelenkes,  und  dass 
diese  vollständig  wieder  hergestellt  werden  kann,  beweisen  Fälle 
von  Zeis,  Lotzbeck  und  namentlich  der  oben  erwähnte  erste 
Patient  Riedinger's,  der  nach  10  Monaten,  als  er  ihm  wieder  zu 
Gesichte  kam,  sowohl  Beugung,  als  Streckung  des  Armes  ohne  jeg- 
liche Behinderung  ausfuhren  konnte,  und  alle  seine  Arbeiten  als 
Maurer  ohne  Störung  verrichtete.  Ob  nun  die  Vereinigung  der 
Bruchstttcke  eine  knöcherne  oder  straffe  ligamentöse  wird,  ist,  falls 
die  Functionsfähigkeit  der  Extremität  hierdurch  nicht  beeinträchtigt 
wird,  ziemlich  einerlei;  allerdings  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausge- 
schlossen, dass  die  Vereinigung  durch  Bandmassen  eine  äusserst 
mangelhafte  und  lockere  ist,  oder  auch  gar  nicht  zu  Stande  kam; 
dann  tritt  jedenfalls  gestörte  Gebrauchsfähigkeit  ein,  und  der  ab- 
gebrochene Theil  des  Processus  coronoides  wirkt,  wie  Lotzbeck 
ganz  richtig  bemerkt,  gleichsam  als  Fremdkörper  im  Gelenke.  Die 
gttnstigste  Prognose  geben  selbstverständlich  die  einfachen  Fissuren, 
während  dieselbe  am  meisten  getrübt  ist,  wenn  die  äusserste  Spitze 
des  Fortsatzes  vollständig  abgelöst  ist,  in  diesem  Falle  glaube  ich 
nicht  an  die  Möglichkeit  einer  soliden  knöchernen  Vereinigung. 

Nach  Hneter  (Gelenkkrankheiten  S.  776)  bedingt  eine  Fractur 
des  Processus  coronoides  ulnae  eine  Synovitis,  da  das  Gelenk  er- 
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öShet  wird  und  Blatung  eintritt.  Ueber  diesen  Punkt  fehlen  jeg^ 
liehe  Beobachtungen,  der  Verlauf  der  bekannten  Fälle  spricht  jeden- 
falls dafür,  dass,  wenn  wirklich  eine  Synoyitis  eintritt,  dieselbe  rein 
serös-blutiger  Beschaffenheit  ist  und  den  Heilungsverlauf  in  keiner 
Weise  stört. 

Bei  der  Therapie  möchte  ich  dem  Vorgehen  A.  Gooper's 
folgen  und  die  Extremität  nach  vorhergegangener  Bekämpfung  der 
Schwellung  durch  Eis  in  nahezu  rechtwinkliger  Stellung  durch  einen 
Gontentiwerband  fixiren.  Mit  Cooper  ziehen  auch  alle  anderen 
Autoren  diese  Armstellung  vor,  mit  einiger  Ausnahme  Lorinser's, 
der  bei  seinem  Patienten  den  Arm  in  stark  gestrepkter  Stellung 
durch  eine  gut  gepolsterte  Schiene  an  der  Beugeseite  der  Extremität 
fixirte,  hiermit  jedoch  kein  allzugilnstiges  Resultat  erzielte;  denn  der 
Kranke  konnte  erst  nach  2V2  Jahren  den  Arm  bis  zum  rechten 
Winkel  beugen,  während  Z eis  und  Biedinger,  die  die  Extremität 
in  gebeugter  Lage  hielten,  schon  nach  3  bis  4  Monaten  bei  ihren 
Patienten  vollständig  unbehinderte  active  Beugung  und  Streckung 
constatiren  konnten.  Das  Hauptbedingniss  für  die  Heilung  unserer 
Fractur  ist  absolute  Ruhe  des  Gelenkes;  eine  genaue  Goaptirung 
der  Bruchenden,  wie  bei  den  Fracturen  an  anderen  Knochen  des 
Körpers,  ist  bei  dem  Bruche  des  Processus  coronoides  ulnae  nicht 
möglich;  dazu  kommt  noch,  dass  in  manchen  Fällen,  wenn  ans- 
giebige  Kapselzerreissungen  zum  Beispiel  zu  Stande  gekommen  sind, 
man  sein  Augenmerk  auf  die  Gefahr  einer  Ankylose  zu  richten 
hat,  und  eine  solche  bedeutete  bei  gestrecktem  Arme  eine  vollstän- 
dige Unbrauchbarkeit  desselben,  während  ein  in  gebeugter  Stellung 
im  Ellenbogengelenke  ankylosirter  Arm  immer  noch  zu  gebrauchen 
ist  Zur  Verhütung  derselben  empfiehlt  es  sich  daher,  nach  Ab- 
nahme des  Verbandes,  den  man  4 — 6  Wochen  liegen  lässt,  sofort 
mit  vorsichtig  ausgeführten  passiven  Bewegungen  zu  beginnen  und 
dieselben  fortzusetzen,  bis  der  Patient  wieder  arbeitsfähig  ist.  Zu 
demselben  Zwecke  kann  man  nebenher  natürlich  noch  Bäder ,  Ein- 
reibungen mit  Ameisenspiritus  etc.,  Elektricität  anwenden,  um  die 
geschwächte  Muskelthätigkeit  zu  heben;  es  gibt  ja  hierfür  unzählige 
Mittel. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  Vin.) 

Fig.  1.  a  ProcessüB  coronoides  nlnae.  b  Volktändig  abgebrochene 
äUBserste  Spitze  desselben. 

Fig.  2.  a  Ulna.  b  Abgebrochene,  mit  der  Synovialmembran  noch 
zusammenhängende  und  in  das  Gelenk  interponirte  Spitze  des  Processus  coro- 
noides nlnae.    c  Leichte  Splittemng  am  Processus  anconaens.    d  Radius. 

Fig.  3.  a  ülna.  b  Abgebrochene,  mit  dem  Perioste  noch  leicht  zu- 
sammenhängende Spitze  des  Processus  coronoides.  c  Radius,  d  Abge- 
brochener, am  Ligamentum  annulare  (e)  haftender  und  nach  vom  nmge- 
Bchlagener  Theil  des  Capitulum  radii. 

Fig.  4.  a  ülna.  b  Die  fracturirte,  jedoch  mit  dem  Processus  coro- 
noides noch  knöchern  zusammenhängende  Spitze  des  Fortsatzes  (Fissor  des 
Proc.  coron.  ulnae). 

Fig.  5.  a  IHna.  b  Die  von  unten  nach  oben  in  das  Gelenk  hinein 
abgedruckte,  ebenfalls  noch  mit  dem  Eronenfortsatz  theilweise  knöchern 
vereinigte  Spitze  des  Processus  coronoides  (Fissur). 


XIV. 

Die  Hernia  ingoinalis  beim  weiblichen  Geschlecht,  mit  besoDderer 
Berfleksichtigung  eines  Falles  von  sehr  grosser  Hernia  labialis. 

Von 

Dr.  Theodor  Aepli, 

ABBlBUnsant  in  MUBSterUngen. 

(Hierzu  Tafel  IX  u.  X.) 

Wiewohl  die  Literatur  0  über  Hernien  eine  ganz  enorme  Aus- 
dehnung gewonnen  hat,  so  ist  doch  die  Hernia  labialis  bis  jetzt 
kaum  noch  Gegenstand  der  Beschreibung  geworden  und  ebenso  wurde 
die  Hernia  inguinalis  beim  weiblichen  Geschlecht  überhaupt  ziem- 
lich yernachlässigt. 

Der  Fall  einer  Hernia  labialis,  wie  er  schöner  kaum  vorkommen 
könnte,  und  den  ich  auf  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Lttcke  in 
Strassburg,  welchen  ich  für  die  gütige  Ueberlassung  dieser  Patientin 
an  diesem  Orte  herzlich  danke,  zu  beobachten  die  Gelegenheit  hatte, 
bewog  mich,  diesem  Gegenstande  meine  Aufmerksamkeit  zuzuwen- 
den und  meine  diesbezüglichen  Beobachtungen  an  die  Oeffentlichkeit 

zu  bringen. 

Anamnese. 

H.  R.  geb.  6.  von  Benfeld  im  ElsaBS,  29  Jahre  alt,  verheirathet,  will 
als  Kind  immer  ganz  gesund  gewesen  sein.  Ihr  geistiger  und  körperlicher 
Zustand  Hessen  im  Mädchenalter  nichts  zu  wünschen  übrig  und  auch  in 
ihrem  späteren  Alter  kann  sich  Patientin  nicht  erinnern,  vorher  je  schwere 
Krankheiten  durchgemacht  zu  haben. 

Im  16.  Jahre  wurde  sie  zum  ersten  Mal  menstmirt  und  sollen  nie 
Störungen  ihrer  Menses  vorgekommen  sein. 


1)  L inhart,  Vorlesungen  über  Unterleibshemien.  Würzbuig  1866.  ~  Mal- 
gaigne,  Legons  cliniques  sur  les  hernies  1841.  —  Kichter,  Yen  den  Brachen 
1785.  —  Hesselbach,  Lehre  der  EingeweidebrQche  1829.  —  Gosselin,  Le^ons 
Bur  les  Hernies  abdominales  1865.  —  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Ghinüigie 
und  OperatioDBlehre.  ~  Schiff,  Das  Ligamentum  rotundum.  Wiener  Jahrbücher 
1872.  —  Balassa,  unterleibshemien.  Wien  1856. 
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Im  21.  Jahre  bemerkte  Patientin  zufällig,  dass  sich  beim  Stehen  in 
der  Gegend  des  linken  äusseren  Leistenringes  eine  klein-nussgrosse,  teigige, 
weiche  Geschwulst  bildete,  die  beim  Liegen  wieder  verschwand,  ihr  keine 
Beschwerden  machte  und  deren  Zustandekommen  sie  mit  strengem  Dienst 
auf  dem  Lande  In  Verbindung  brachte. 

Im  22.  Jahre  gebar  Patientin  zum  ersten  Mal,  und  zwar  soll  der  Arzt 
die  Zange  in  Anwendung  gebracht  haben.  Die  zweite  Geburt,  die  ein  Jahr 
später  eintrat,  war  lant  Aussage  der  Patientin  normal;  dasselbe  war  bei 
einer  dritten  Geburt  in  ihrem  24.  Jahre  der  Fall.  Nach  weiteren  zwei 
Jahren  mneste  der  Arzt  abermals  zu  der  Gebärenden  gerufen  werden,  er 
musete  wieder  den  Forceps  anwenden  und  soll  er  dazumal  den  „Schaden 
in  der  Leiste '^t  der  damals  gut  zwei  Fäuste  gross  gewesen  sein  soll,  noch 
reponirt  haben,  allerdings  ohne  Nutzen ,  da  die  Hernie  gleich  wieder  zum 
Vorschein  kam. 

Ihr  letztes  Rind  gebar  Patientin  im  December  letzten  Jahres,  tond  es 
soll  die  Hernie,  die  seit  zwei  Jahren  ums  Doppelte  an  Volumen  zugenom- 
men hatte,  zu  dieser  Zeit  nicht  mehr  reponibel  gewesen  sein.  Bei  der  Ge- 
burt legte  Patientin  dieses  Hinderniss  einfach  tlber  ihren  linken  Oberschenkel 
auf  die  Seite. 

Beschwerden  machte  ihr  die  Hernie,  die  also  ganz  allmählich  grosser 
wurde  nicht  besonders,  nur  hatte  Patientin  beim  Gehen,  Btlcken  und  Ar- 
beiten ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im  Unterleib,  sowie  ein  Brennen 
und  Jucken  an  der  Innenseite  des  Tumors  und  des  rechten  Oberschenkels. 
Trauma  sowie  Erblichkeit  ist  in  diesem  Falle  entschieden  nicht  nachzu- 
weisen. 

Status. 

21.  Januar  1877.  Kräftige,  ziemlich  gut  genährte  Patientin,  massiger 
Pannicnlns  adiposus,  ziemlich  gesunde  Gesichtsfarbe. 

Beim  Aufdecken  der  im  Bette  liegenden  Patientin  f^llt  Einem  sofort 
ein  ganz  enormer,  kindskopfgrosser  Tumor  in  die  Augen,  der  die  ganze 
Schamgegend  verdeckt  und  beim  ersten  Anblick  ein  ganz  auffallendes,  nicht 
leicht  zu  vergessendes  Bild  darbietet. 

Beim  Stehen  bemerkt  man  zwischen  beiden  Oberschenkeln  eine  fast 
bis  zu  den  Knien  herabhängende,  länglich-ovale  Geschwulst,  die  die  Vulva 
dem  Auge  des  Beobachters  gänzlich  verbirgt  und  nach  oben  hin  deutlich 
gestielt  erscheint.  Dieser  Stiel  lässt  sich  gut  oberhalb  des  Ligamentum 
Poupartii  durch  den  äusseren  Leistenring  in  den  Canalis  inguinalis  hinein, 
der  bedeutend  erweitert  und  fQr  drei  Finger  passirbar  ist,  verfolgen. 

Die  Länge  des  Tumors  ist  beim  Liegen  gemessen: 

von  der  Symphyse  über  die  vordere  Fläche 35  Cm. 

die  absolute  Länge,  vom  äusseren  Leistenring  bis  zum  Fundus    27     „ 

der  grösste  Dickennmfang 52„ 

der  Dickenumfang  des  Stiels 30     „ 

Beim  Stehen  sind  beinahe  alle  Maasse  um  einige  Centimeter  grösser» 
nämlich : 
Länge  Aber  die  vordere  Fläche,  gemessen  wie  oben      .     .     37   Cm. 

absolute  Länge,  gemessen  wie  oben 28     „ 

grOsster  Dickenumfang 52V2i, 

Dicke  des  Stiels 37     „ 

Dentocha  Z«ttiio1irifl  f.  Cbirargi«.    X.  Bd.  28 
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Die  Haut  über  dieser  Geschwulst  ist  locker,  lässt  sich  in  grossen 
Falten  abheben,  ist  stark  braun,  theilweise  fleckig,  theilweise  pnnktförmig 
pigmentirt  und  zeigt  auf  der  Oberfläche  eine  Menge  ausgedehnter,  kreuz- 
und  querziehender  Venen. 

Durch  eine  quere,  circa  halbmondförmige  Einscbnttrnng  erscheint  der 
Tumor  selbst  in  eine  obere,  grössere,  und  eine  untere,  kleinere  Hälfte 
getheilt. 

Die  Palpation,  bei  der  man  ein  deutliches  Gurren  und  Quatschen  hört, 
ergibt  im  oberen  Theil  das  Gefühl  eines  elastischen,  mit  Luft  gefüllten 
Darmes;  bei  der  Percussion  zeigt  sich  dem  entsprechend  schöner,  tympani- 
tischer  Ton ;  der  Theil  der  unterhalb  der  bereits  erwähnten  Furche  gelegen 
ist,  d.  h.  circa  die  unteren  10  Cm.,  ftthlt  sich  hart,  knollig,  wie  Netz  an 
und  ergibt  absoluten  Schenkelton. 

Das  Labium  majus,  das  ganz  in  der  Geschwulst  aufgeht,  ist  total 
nach  upten  verzogen ;  ebenso  ist  das  Labium  minus  ganz  in  die  den  Tumor 
bedeckende  Haut  aufgegangen  und  ist  nur  an  der  Innenseite  des  letzteren 
durch  schwächere  Pigmentirung  als  ehemaliges  Solches  nachweisbar. 

Der  Befund  der  inneren  Organe  ist  ein  durchaus  normaler,  mit  Aus- 
nahme der  Leber,  die  um  etwa  vier  Fingerbreite  nach  unten  verlagert  ist; 
Uterus  etwas  antevertirt.   Mammae  phall  gespannt,  sondern  reichlich  Milch  ab. 

Bauchhaut  mit  theils  frischern,  theils  älteren  Schwangerschaftsnarben 
bedeckt.  Die  Bauchdecken  sind  sehr  schlaff,  lassen  sich  leicht  znrfick- 
drängen,  so  dass  ohne  Schwierigkeit  und  bei  nur  ganz  gelindem  Druck  die 
Wirbelsäule  durchgefühlt  werden  kann. 

Beide  Unterschenkel,  und  zum  Theil  auch  die  Oberschenkel  sind  mit 
ausgedehnten  Varicen  überdeckt. 

Patientin  klagt  über  keine  besonderen  Schmerzen,  nur  hat  sie  das  Ge- 
fühl von  grosser  Leere  und  von  Ziehen  beim  Stehen  im  Unterleib. 

Stuhl  etwas  retardirt,  kein  Aufstossen,  kein  Erbrechen,  keine  Druck- 
empfindlichkeit über  Magen  und  Darm. 

Urinsecretion  qualitativ  und  quantitativ  normal. 

26.  Januar  1877. 

Gestern  Abend  wurden  einige  Zeit  lang,  nachdem  die  Patientin  vorher 
einige  Tage  lang  durch  ein,  unter  den  Steiss  gelegtes  Kissen  hochgelagert 
worden  war,  Repositionsversuche  gemacht,  worauf  ein  grosser  Theil  der 
Hernie  unter  lautem  Gurren  und  Quatschen  in  die  Bauchhöhle  zurückge- 
bracht werden  konnte  und  der  Tumor  nur  noch  etwa  zwei  Fäuste  dick  vorlag. 

Ueber  die  Nacht  fiel  aber  die  ganze  Geschwulst  wieder  vor. 

5.  Februar  1877. 

Seit  zwei  Tagen  ist  der  Bruch,   ohne  dass  man  wieder  Repositions- 
versuche gemacht  hätte,   entschieden  von   selbst  wieder  kleiner  geworden. 
Beim  Liegen  ist  die  Länge  über  die  vordere  Fläche    30  Cm. 

die  absolute  Länge 26« 

der  grösste  Umfang 42     ,, 

Während  der  Nacht  soll  die  Geschwulst,  nach  den  Angaben  "der  Pa- 
tientin, regelmässig  noch  kleiner  sein,  und  erst  gegen  Morgen,  mit  den  be- 
ginnenden Bewegungen  der  im  Bette  Liegenden  wieder  wachsen. 

Heute  erscheint  das  Labium  minus  als  eine  vom  Introitus  vaginae  drea 
3  Cm.  weit  weg  gelegene,  schmale,  weissröthliche  Leiste. 
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10.  Februar  1877. 

Statas  idem;  in  den  letzten  Tagen  hat  sich  der  Tnmor  nicht  mehr  er- 
heblich verkleinert. 

21.  Februar  1877. 

Nachdem  Patientin  seit  einigen  Tagen  noch  höher  gelagert  wurde, 
nahm  der  Umfang  des  Tumors  noch  mehr  ab,  und  heute  konnte  bei  einem 
Repositionsversuche  wieder  der  ganze  obere  Theil  in  die  Bauchhöhle  zu- 
rückgebracht werden,  so  dass  die  Hernie  um  mehr  als  die  Hälfte  verklei- 
nert erscheint  und  fast  ausschliesslich  nur  noch  Netz  enthält.  Die  Maasse 
sind  nun  heute  folgende: 

lieber  die  vordere  Fläche 27  Cm. 

absolute  Länge 22     „ 

grösste  Dicke ^3„ 

Die  Nymphe  ist  wieder  deutlich  an  ihrem  Platze  sichtbar. 

23.  Februar  1877.  ^ 

Heute  Morgen  konnte  der  Bruch,  der  seit  vorgestern  wieder  grösser 
geworden  war,  soweit  es  den  mit  Därmen  gefüllten  Theil  betraf,  ganz 
reponirt  werden,  und  es  befindet  sich  nun  ein,  nur  noch  etwa  faustgrosser, 
ganz  aus  Netz  bestehender  Tumor  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 

Die  Bruchpforte  ist  nur  deutlich  als  ein  für  circa  drei  Finger  durch- 
gängiger, an  den  Rändern  strammer,  and  direct  in  die  Bauchhöhle  hinein- 
führender Ring  zu  fühlen. 

Mittelst  eines  Wattetampons  und  Binden  wird  versucht  die  Hernie  zu- 
rückzuhalten. 

Unangenehme  Empfindungen  oder  gar  Störungen  hat  die  Patientin  seit 
der  Reposition  nichts  da  die  schlaffen  Bauchdecken  den  zurückgebrachten 
Därmen  keinen  Widerstand  entgegensetzen.  Im  März  1877  wurde  Patientin, 
wie  ich  nachträglich  in  Erfahrung  gebracht,  mit  einem  Suspensorium  ent- 
lassen. 

Wenn  wir  nun  die  Literatur  der  Hernien  durchsehen,  so  finden 
wir,  so  gross  dieselbe  ist,  doch  nur  folgende  Fälle  von  Hernia  labialis 
verzeichnet : 

Monod:  Hernie  inguinale  chez  une  femme,  6az.  des  h6p.  1843. 

Verfasser  beobachtete  bei  einer  Frau  diesen  Fall  von  Inguinal- 
hemie,  welch'  Letztere  bis  in  das  Labium  majus  hinunterging:  „Die 
Geschwulst  begann  in  gleicher  Höhe  mit  der  äusseren  Apertur  des 
Leistenkanales ,  ging  fast  bis  zum  Ende  der  grossen  Schamlippe 
hinab,  war  bei  Druck  wenig  schmerzhaft,  weich,  die  sie  bedeckende 
Haut  zeigte  sich  nicht  empfindlich,  nicht  verändert. 

Malgaigne  (Lebens  cliniques  sür  les  hernies,  1841)  äussert  sich 
folgendermaassen :  Oönöralement  eile  (la  hernie  labiale)  n'  acquiert 
pas  alors  aussi  souvent  un  volume  aussi  consider&ble  que  Tosch^o- 
cöle  de  Tbomme ;  mais  j'ai  vu  plus  d'une  fois  de  ces  hernies  labiales 
attendre  le  volume  d'un  oeuf  de  cane;  et  une  fois  j'ai  vu  la  tum.eur 
descendre  jusqu'  &  la  moitiö  de  la  cuisse. 

28* 
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Chassaignac  (Revue  m^d.-chirurg.  de  Paris)  behandelte  eine 
29jährige  Wäscherin,  die  in  ihrem  15.  Jahre  eine  Hernie  bekommen 
hatte,  die  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  werden  musste,  ihr 
jedoch  nie  Beschwerden  verursacht  hatte.  Im  April  1853  kam  sie 
von  Schmerzen,  die  ihren  Sitz  in  der  Leistengegend  hatten,  gequiUt 
ins  Krankenhaus.  Chassaignac  erkannte  in  der  rechten  Scham* 
lippe  eine  orangegrosse ,  mit  gerOtheter  Haut  bedeckte,  bei  der  Be- 
rührung schmerzhafte  Geschwulst,  die  sich  deutlich  in  den  Inguinal- 
kanal  verlängerte  und  alle  Symptome  einer  eingeklemmten  Hernie 
darbot. 

Hemiotomie,  —  Heilung. 

Dr.  Deutsch  in  Nicolai  beobachtete  bei  einer  46jäbrigen  Fraa 
eine  Hernie  der  Schamlippe  mit  Einklemmung  (Sdimidt*s  Jahr- 
bücher 1855  S.  163). 

Boeckel,  Quelques  exceptionels  de  hernies  (6az.  mödic.  de 
Strassbourg  1864)  behandelte  ebenfalls  eine  Frau  die  45  Jahre  alt 
war  und  an  einer  Einklemmung  einer  Labialhernie  litt 

Merkel  (Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fortachritte 
der  Medicin  von  R.  Virchow  und  August  Hirsch,  1873)  theilt  einen 
Fall  incarcerirter  Labialhernie  mit. 

L in  hart  spricht  in  seinen  „  Vorlesungen  über  Unterleibsbrttche, 
Würzburg  1866*'  Folgendes  über  die  Grösse  der  Schamlippenbrttche : 

Labialhemien  sind  selten  von  ausserordentlicher  OrOsse,  doeh 
habe  ich  eine  gesehen  welche  bis  über  die  Mitte  des  Schenkels 
hinabreichte.  An  der  Innenfläche  der  (Geschwulst,  die  zum  grOssten 
Theile  der  Innenfläche  des  Labiums  und  dem  Vestibulum  angehört, 
lag  etwa  ein  Schuh  von  der  Schamspalte  entfernt  die  l^ympbe. 

Einen  in  „The  Lancet''  veröffentlichten  Fall  von  Hemia  la- 
bialis siehe  Unten. 

Gehen  wir  nun  zur  Entwicklungsgesehiehte  und  Phy- 
siologie des  Inguinalkanales  und  des  Ligamentum  rotnndam  ttber, 
so  sehen  wir,  dass  dieses  Gebiet,  hinter  dem  der  Anatomie  wdt 
zurückgeblieben  ist,  und  dass  wir  über  die  Vorgänge,  wie  der  Cur 
nalis  inguinalis  und  das  diesen  durchsetzende  Ligamentam  rotna- 
dum  gebildet  werden,  noch  fast  gan^  im  Unklaren  sind. 

Wir  wissen  nur  soviel,  dass  die  Bildung  des  lidsteakanales  in 
der  ersten  Zeit,  ungefthr  im  dritten  Monat  des  föteten  Lebens  vor 
eich  geht  und  schon  vor  dem  Hinabsteigen  des  Hodens,  welches 
man  früher  als  Ursache  der  Bildung  des  Leistenkanales  (wenigstow 
beim  Mann)  ansah,  vollendet  ist 

Schon  in  den  ersten  Monaten  des  FOtallebens  sehen  wir  von 
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dem  Wolf  f  Bohen  Körper,  der  Primordialniere  des  Menschen,  welche 
behn  Hühnchen  sich  schon  am  dritten  oder  vierten  Tage  zu  bilden 
beginnt,  und  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  hinter  dem  Perito- 
neum zu  liegen  kommt,  längs  des  H.  psoas  einen  bindegewebigen, 
weissen  Strang,  der  in  einer  Baucbfellfalte  liegt,  gegen  die  vordere 
Banchwand  hingehen.  Dieser  Strang,  der  unter  dem  Namen  Gu- 
bemaealum  Hunteri  bekannt  ist,  spielt  beim  männlichen  Geschlecht 
eine  grosse  Bolle,  indem  es  dem  herabsteigenden  Hoden  seine  Bahn 
anweist. 

Beim  weiblichen  Geschlecht  vereinigt  es  sich  mit  dem  Uterus, 
an  welchem  es  sich  als  Ligamentum  rotundum  an  seiner  oberen  und 
äusseren  Seite  inserirt. 

An  der  Stelle  der  Bauchwand,  in  welche  sich  das  Hunter'sche 
Band  beranbegibt,  bildet  sieh  eine  kleine  Ausbuchtung  des  Perito- 
nealsackes,  welche  sich  stetig  vergrössert,  indem  sie  die  vor  sich 
gelegenen  Schichten  der  Bauchwand  auseinanderdrängt  und  sich 
schliesslich  beim  Weibe  bis  in  das  Labium  majus  hinuntersenkt. 

Das  Gubernaculum  begibt  sieh  ebenfalls  in  das  Labium  majus 
hinunter  und  liegt  an  der  hinteren  und  inneren  Seite  dieser  Peri- 
tonealausstttlpung. 

Prof.  Hermann  Meyer  in  Ztlrich  war  der  erste,  der  nachwies, 
dass  auch  der  weibliche  Fötus  einen  Processus  vaginalis  peritonei 
besitze.  Er  fand  zuerst  bei  einem  neugeborenen  Hunde  an  der  vor- 
deren Bauchwand  jederseits  eine  circa  eine  Linie  im  Durchmesser 
haltende  Oeffhung  und  bald  nachher  machte  er  dieselbe  Beobachtung 
bei  sechs  menschlichen  Fötus. 

Entweder  lag  das  Ligamentum  uteri  rotundum  frei  neben  diesem 
Processus  vaginalis  oder  er  fand  es  in  dessen  Wandung,  wie  in  einer 
Falte,  eingesenkt. 

In  selteneren  Fällen  ist  diese  Ausbuchtung,  in  welche  sich  Her- 
nien als  sogenannte  angeborene  Leistenhernien  senken  können,  bei 
Erwachsenen  noch  offen  und  gibt  so  Veranlassung  zu  dieser  Art  von 
Brüchen  bei  Leuten  in  schon  höherem  Alter;  gewöhnlich  schliesst 
sich  aber  dieser  sogenannte  Nuck'sche  Kanal  schon  sehr  früh. 

Die  Physiologie  und  Anatomie  gibt  uns  einige  sehr  wichtige  An- 
haltspunkte zum  richtigen  Yerständniss  der  Entstehung  der  Inguinal- 
hemien  und  hat  Schiff  eine  Anzahl  sehr  interessanter  Untersuchun- 
gen gemacht,  die  er  in  den  Wiener  Jahrbüchern  1872  niederlegte. 

Nach  ihm  besteht  das  Ligamentum  uteri  rotundum  aus  glatten 
und  quergestreiften  Muskelfasern,  Bindegewebe,  elastischem  Gewebe, 
Gefässen  und  Nerven. 
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Die  glatten  Muskelfasern  verlaufen  hauptsächlich  im  oberen 
Dritttbeil  des  Ligaments,  die  quergestreiften  in  den  zwei  unteren 
und  wenden  sich,  am  inneren  Leistenring  angekommen,  in  einem 
Bogen  zum  Musculus  transversus  abdominis. 

Einzelne  Fa^erbttndel  laufen  jedoch  in  manchen  Fällen  selbst 
noch  in  den  Inguinalkanal  hinein  und  begleiten  so  den  bindegewe- 
bigen Theil  dieses  Ligaments,  der  hier  theils  in  die  Aponearose  der 
Bauchmuskeln,  theils  in  das  subcutane  Bindegewebe  des  Mona  veneris 
und  theils  selbst  bis  in  die  Labia  majora  ausfasert.  Im  puerperalen 
Zustand  sollen  nach  Untersuchungen  von  Schiff  die  Ligamenta 
rotunda  bedeutend  an  Dicke  zunehmen,  etwa  um  das  Vierfache  und 
am  unteren  Ende  des  oberen  Dritttheils  bis  zum  Canalis  inguinalis 
sich  in  einer  Dicke  von  3  Mm.  präpariren  lassen;  auch  Hjrtl 
(Topographische  Anatomie)  hat  diese  Beobachtung  gemacht  und  sah 
das  runde  Mutterband  sich  bis  zu  Fingerdicke  vergrössern. 

Wenn  nun  einzelne  Muskelfasern  oder  Muskelbttndel  noch  bis  in 
den  Inguinalkanal  hineinziehen  und  sich  diese  in  der  Schwanger- 
schaft durch  Hypertrophie  vergrössern  und  an  Zahl  vermehren,  so 
muss  ofifenbar  der  Canalis  inguinalis  einen  viel  bedeutenderen  Quer- 
durchmesser erhalten,  und  es  lässt  sich  leicht  denken,  dass  sich  bei 
der  Rückbildung  dieser  Muskelztlge  der  Leistenkanal  nicht  mehr  bis 
auf  den  früheren  Durchmesser  verengt  und  so  dem  Zustandekommen 
von  Hernien  günstig  ist. 

Es  ist  mir  bei  der  Durchsuchung  der  Gasuistik  über  Leisten- 
hernien bei  Frauen  aufgefallen  wie  oft  solche,  und  besonders  solche 
von  ziemlicher  Grösse  bei  Frauen  auftreten,  die  schon  geboren  haben 
und  gewöhnlich  schon  mehrmals  eine  Schwangerschaft  durchgemacht 
hatten. 

Dass  einestheils  nicht  alle  Frauen  die  geboren  haben,  und  an* 
derntheils  Frauen  vor  einer  Schwangerschaft  an  Inguinalhernien  lei- 
den, beweist  nichts  gegen  meine  Ansicht,  da  im  ersteren  Falle  sich 
die  Muskelbttndel  entweder  nicht  bis  in  den  Inguinalkanal  hinein 
fortsetzten,  oder  sich  nicht  stark  vergrösserten  oder  sich  nicht  zu- 
rückbildeten,  oder  endlich  bei  ihrer  Zurückbildung  die  Wandungen 
des  Inguinalkanales  selbst  zu  einander  hinzogen,  im  zweiten  Falle 
ja  ganz  leicht  der  Nückische  Kanal  auf  irgend  eine  Art  nicht  zur 
Obliteration  gelangt  sein  kann. 

Die  rein  anatomischen  Verhältnisse  des  Inguinalkanales  beim 
Weibe  sind  durchwegs  analog  denen  beim  Manne  und  bedürfen  des- 
halb, um  nicht  längst  Bekanntes  zu  bringen,  keiner  näheren  Erklä- 
rung, nur  müssen  wir  uns  Folgendes  merken; 
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Der  Inguinalkanal  beim  Weibe  ist  um  ein  Geringes  enger  und 
etwas  länger  als  beim  Manne,  ersteres  weil  er  nur  dem  Ligamentum 
rotundum  statt  dem  dickeren  Samenstrang  Platz  zu  machen  bat, 
letzteres  weil  beim  Weibe  der  Abstand  der  Spinae  anteriores  supe- 
riores  der  Darmbeine  von  der  Symphyse  grösser  ist  als  beim  Manne. 

Wenn  wir  nun  zur  Statistik  der  Inguinalhernien  über- 
gehen, so  muss  es  schon  aus  diesen  rein  anatomischen  Gründen  auf- 
fallen, dass  Malgaigne  zu  einem  Schlüsse  kam,  dem  die  Erfah- 
rungen und  Untersuchungen  aller  früheren  und  späteren  Statistiker 
bis  auf  die  heutige  Zeit  widersprechen.  —  Bekanntermaassen  fand 
er  nämlich  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Inguinalhernien  bei 
Frauen,  dass  dieselben  viel  häufiger  vorkommen,  als  die  Cruralhernien. 

Malgaigne  spricht  sich  darüber  folgendermaassen  aus: 

Toute  Tantiquitä,  tout  le  moyen-äge,  tout  le  XVI.  siöcle  avec  la 
majeure  partie  du  XVII.,  avaient  pensö  qu'il  n'en  existait  pas  d'au- 
tres  dans  Taine;  n'ötait-ce  pas  \k  une  doctrine  bien  appuyö  sur 
Tautoritä  et  sur  ce  qui  on  appelle  quelquefois  Texperience  des  siöcles! 

Mais  quand  Barbette  et  Verheyen  eurent  ^veillö  Tattention  sur 
cette  autre  hernie  du  pH  de  Taine,  qui  traverse  Tanneau  crural,  on  se 
tourna  peu  k  peu  vers  Textr^me  opposö,  et  ä  entendre  quelques  chir- 
urgiens  c'est  ä  peine  si  Ton  rencontrait  par  hasard  chez  la  femme 
quelques  hernies  inguinales:  Timmense  majoritö  serait  des  hernies 
crurales  . . .  mais  j'6tais  et  je  suis  encore  d'avis  que  les  hernies  in- 
guinales sont  plus  commune  chez  les  femmes  que  les  crurales. 

Zu  seinen  Gunsten  führt  er  dann  folgende  Beweise  an: 

Sur  62  femmes  affectäes  de  hernies  dans  Taine  54  portaient  des 
hernies  inguinales^  7  des  crurales,  une  k  la  fois  une  inguinale  et 
une  crurale.  G'ötait  une  disproportion  6norme  et  que  je  n'ai  jamais 
retrouvöe  depuis. 

Monnikoff  d' Amsterdam,  sur  516  femmes  hernieuses,  n'en  avait 
trouYÖ  que  121  {\^ectäes  de  hernies  crurales  contre  366  qui  portaient 
des  hernies  inguinales. 

Aber  dieser  allerdings  ganz  enorme  Unterschied  zwischen  In- 
guinal- und  Cruralhernien  ist  gewiss  ein  ganz  zufälliger,  und  Mal- 
gaigne widerspricht  sich  auch  bald  nachher,  indem  er  gleich  neben 
den  oben  genannten  Zahlen  wieder  folgende  anführt: 

Sur  1141  femmes  hernieuses  il  s'en  trouvait  693  afFectäes  de 
hernies  inguinales  ou  crurales;  or  sur  ce  nombre  les  bandagistes 
anglais  n'ont  vu  que  44  hernies  inguinales  contre  649  hernies  cru- 
rales, ce  qui  ne  fait  pas  m6me  1  sur  15. 

Im  December  1836  wurden  in  der  Salpetriöre  3044  alte  Frauen 
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untersucht,  von  denen  146  an  Hernien  litten;  67  davon  waren 
Schenkel-,  40  Leisten-  und  30  Nabelbrüche.  9  Brüche  hatten  ihren 
Sitz  in  der  Leiste  und  waren  zweifelhaft. 

Joseph  Scholz  (Wiener  med.  Wochenschrift)  gibt  eine  lieber- 
sieht  Aber  die  in  zwanzig  Jahren  (1844—63)  auf  der  chirurgiachen 
Abtheilung  von  F.  Lorinser  im  Wiedener  Krankenhaus  zu  Wien 
vorgekommene  Unterlei bsbrtiche,  denen  wir  Folgendes  entnehmen: 

HernU  Inf  oIdaI.  HeinU  erar«l. 

Männer        215  53 

Weiber  4  138 

Linhart  (lieber  die  Schenkelhernien  1852)  beobachtete  in  Er- 
langen von  122  mit  Hernien  behafteten  Weibern  23  Inguinal-  und 
99  Femoralhernien,  also  fast  fbnfmal  mehr  von  den  letzteren. 

Gössel  in  hat  eine  Statistik  der  in  der  medicinischen  Fakultät 
zu  Paris  beobachteten  Unterleibshernien  gemacht  und  ist  zu  folgen- 
den Resultaten  gelangt. 


Leistenbrüche 

Sohenkelbrfiohe 

Oeichleoht 

1 

recbtB 

linkt 

doppelt 

Somme 
4930 

recht« 

Unks 

doppelt 

ganuB« 

M&nnlich 

1867 

991 

2072 

61 

34 

55 

150 

Weiblich 

161 

134 

106 

401 

183 

113 

120 

416 

2028 


1125 


2178 


5331 


244 


147 


175    566 


Allerdings  ist  in  diesem  Falle  die  Differenz  zwischen  der  An- 
zahl der  Inguinal-  und  der  Cruralhernien  beim  weiblichen  Geschlecht 
eine  so  minime,  dass  sie  uns  absolut  keine  Schlttsse  in  dieser  Hin- 
sicht zu  machen  gestattet,  auffallend  aber  ist,  dass,  während  dem 
bei  Männern  immer  weit  mehr  Inguinalhernien  der  rechten  Seite 
vorkommen,  sich  beim  weiblichen  Geschlecht  beide  Seiten  so  ziem- 
lich das  Gleichgewicht  halten.  ^ 

Wichtiger  sind  folgende  Zahlenverhältnisse,  Mie  Frickhoffer 
in  den  medicinischen  Jahrbüchern  für  Nassau  (bearbeitet  von  1818 
bis  1858)  auffuhrt. 

Unter  1027  Brttchen  waren  Inguinalhernien  423  bei  Männern, 
163  bei  Weibern. 

Um  nun  unsere  Statistik  m(Sglichst  unparteiisch  darzuatellen, 
können  wir  diese  sämmtlichen,  bis  jetzt  gefundenen  Resultate  zu- 
sammenstellen und  erhalten,  wenn  wir  vorerst  die  Malgaigne'schen 
Ziffern  weglassen,  von  1881  bei  Weibern  beobachteten  Hernien  512 
Inguinal-  und  1369  Cruralhernien.    Aber  auch  mit  Hinzufttgen  des 
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eigentbttmlichen ,  von  M  a  1  g  a  i  g  n  e  beobachteten  Verhält&isseB  tritt 
mit  1497  Cruralhernien  gegenüber  932  Inguinalhernien  das  unum- 
stosflbare  Factum  ein,  dass  Cruralhernien  beim  Weibe  b&ufiger  sind 
als  Inguinalhernien. 

Monnikoff  fand  von  885  Leistenbrüchen  710  bei  Männern,  175 
bei  Weibern.  Zusammen  hatten  diese  1090  Leistenbrüche,  7<m  denen 
672  auf  der  rechten  Seite  und  418  auf  der  linken  Seite  waren;  205 
waren  beiderseitig  (Hesselbach,  Lehre  der  Eingeweidebrüche  1829). 

Nach  Thomas  Bryant  (Guy's  Hosp.  Rep.  3.  Ser.)  kommen  unter 
100  Leistenhernien  97,6  auf  Männer,  2,4  auf  Weiber;  die  Leisten- 
hernien sind  demnach  (wenigstens  nach  dieser  Beobachtung)  um 
95,5  Proc.  häufiger  beim  Manne  als  beim  Weibe. 

Solche  Beobachtungen  wieder  waren  sehr  geeignet  eine  Ansicht 
aufzustellen,  die  einige  Zeit  herrschte,  nämlich  dass  Inguinalhernien 
beim  weiblichen  Geschlecbte  sehr  selten  seien.  Dagegen  sprechen 
die  vielfachen  Beobachtungen,  die  J.  A.  Kingdon,  Chirurg  der 
Londoner  Bruchbandgesellschaft,  machte.  Dieser  gibt  an,  zu  wieder- 
holten Malen  dieselben  beim  weiblichen  Geschlecht,  selbst  bei  jungen 
Kindern  gesehen  zu  haben  und  führt  als  Grund  an,  dass  man  sie 
für  so  selten  hält,  weil  sie  nicht  leicht  einen  grossen  Umfang  er- 
reichen und  niemals  eingeklemmt  werden,  so  dass  sie  die  Aufmerk- 
samkeit nur  wenig  auf  sich  ziehen. 

Er  versichert  ferner,  dass  auch  bei  erwachsenen  Frauenzimmern 
die  Hernia  inguinalis  im  Vergleich  zur  Femoralhernie  häufiger  vor- 
kommt, als  gewöhnlich  angenommen  wird,  und  auch  hier  ist  zu  be- 
merken, dass  letztere  zur  Einklemmung  sehr  geeignet  sind,  während 
im  Gegentheil  Inguinalhernien  beim  Weibe  fast  immer  von  unbe- 
deutendem Umfange  und  leicht  reponibel  sind  (Archiv  für  klinische 
Chirurgie,  Langenbeck  1861). 

Im  Durchschnitt  hat  von  zwanzig  Menschen  einer  eine  Hernie, 
auf  vier  Hernien  beim  Manne  kommt  eine  auf  das  weibliche  Ge- 
schlecht. 

Das  Verhältniss  zwischen  Leistenbruch  beim  Manne  und  beim 
Weibe  ergibt  sich  ungefähr  wie  10  :  1. 

Was  nun  das  Vorkommen  der  Inguinalhernien  beim  weiblichen 
Gesehlecht  in  Bezug  auf  das  Alter  betrifft,  so  hat  uns  A.  Wem  her, 
„Zur  Statistik  der  Hernien*',  Archiv  für  klin.  Chirurgie  1869  einige 
werthvolle  Ziffern  zu  Gebote  geBtellt,  die  er  von  achtjährigen,  von 
1860 — 1867  im  London.  Truss.  Soc.  an  37,873  Personen  angestellten 
Beobachtungen  gesammelt  hatte. 
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Bei  allen  diesen  konnte  das  erste  Auftreten  der  Hernien  er« 
mittelt  werden. 

Von  diesen  Inguinalhernien  kamen  vor:  34,788  bei  Männern 
und  3085  bei  Weibern. 

Letztere  3085  verhalten  sich,  nach  dem  Alter  geordnet,  folgen- 
dermaassen : 


Alter 

.    Anx4hl  der  FKUe 

Unter  1 

Jahr 

252 

1—10 

n 

448 

11—20 

n 

461 

21—30 

n 

748 

31—40 

n 

607 

41—50 

n 

317 

51—60 

ff 

143 

61—70 

n 

87 

71—95 

n 

19 

gleiche 

3191  Gruralhernien. 

Alter 

AnxAbl  der  FUle 

Unter  1 

Jahr 

0 

1— 10 

ff 

20 

11—20 

n 

207 

21—30 

n 

841 

31—40 

n 

962 

41—50 

n 

672 

51—60 

n 

343 

61—70 

n 

123 

71—95 

fi 

32 

Wie  aus  diesen  Ziffern  ersichtlich,  fällt  der  Höhepunkt  des  Ent- 
stehens von  Leistenhernien  in  die  Zeit  des  21. — 30.  Jahres,  also  ge- 
rade in  die  Zeit  in  der  die  ersten  Geburten  stattfinden.  Auch  die 
zwanzig  folgenden  Jahre  weisen  noch  sehr  beträchtliche  Ziffern  auf 
und  an  diesen  namentlich  wieder  die  zwischen  31  und  40,  die  man 
alle  ganz  gut  ebenfalls  den  Folgen  überstandener  Geburten  (soweit 
diese  die  oben  erwähnten  Veränderungen  des  Ligamentum  rotundum 
betreffen)  zurechnen  darf. 

Aber  auch  die  ersten  zehn  Jahre  zeigen  eine  ziemlich  starke 
Disposition  zu  Hernien,  währenddem  in  den  späteren  Jahren,  also 
etwa  vom  fünften  Decennium  an  überhaupt  wenig  Hernien  entstehen 
und  die  Häufigkeit,  mit  der  wir  alte,  mit  Hernien  behaftete  Leute 
zu  sehen  bekommen,  stammt  nur  daher,  weil  diese  Brüche  schon 
seit  längerer  Zeit  bestehen. 

Wem  her  hat  auch  eine  Zusammenstellung  der  Hernien  in  Be* 
zug  auf  die  Menge  der  Geburten  gemacht,  die  wir  hier  wiedergeben. 
Von  210  mit  Inguinalhernien  behafteten  Müttern  fielen  auf: 
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Matter  mil 

;  1 

Kind 

40 

n 

n 

2  Kindern 

26 

n 

n 

3 

n 

33 

n 

n 

4 

n 

25 

n 

n 

5 

» 

26 

n 

n 

6 

I» 

11 

» 

n 

7 

ff 

11 

n 

r 

8 

D 

8 

n 

n 

9 

n 

8 

» 

» 

10 

n 

5 

n 

» 

11 

n 

7 

» 

n 

12 

n 

5 

n 

n 

13 

n 

3 

n 

» 

14 

n 

l 

n 

n 

15 

n 

n 

n 

16 

f» 

— 

n 

» 

17 

n 

1 

n 

n 

18 

n 

— 

Die  höchste  Zahl,  39,9  Proc.  fällt  auf  die  erste  Gebart,  von  hier 
an  nehmen  mit  der  Anzahl  der  Gebarten  auch  die  Procentsätze  stetig 
ab;  es  ist  dies  ganz  begreiflich,  da  die  erste  Geburt  es  namentlich 
mit  sich  bringt,  dass  der  Inguinalkanal  erweitert  wird  und  dass, 
wenn  dies  einmal  geschehen,  eine  zweite,  dritte,  oder  xte  Geburt 
keine  Veränderung  mehr  bewirken  kann;  anderntheils  ist  auch  nicht 
gesagt,  dass  eine  Frau,  die  mehrere  Kinder  hat,  ihre  Hernien  bei 
der  letzten  Geburt  acquirirt  haben  muss,  sondern  es  ist  ganz  wohl 
möglich,  dass  der  betreffende  Bruch  schon  nach  dem  ersten  Kinde 
bestanden  hat  Wenn  also  zum  Beispiel  26  Mtttter  mit  je  fttnf  Kin- 
dern als  herniös  befunden  wurden,  so  ist  damit  nicht  gesagt,  dass 
sie  zur  Zeit  als  sie  vier  oder  drei  oder  ein  Kind  hatten,  nicht  schon 
an  Hernien  litten. 

Einige  einschlägige  Beispiele  dafür  fanden  sich  auch  in  der 
Literatur  verzeichnet: 

Bryant,  Some  suggestions  for  an  improved  practice  in  stran- 
guladed  hernie;  the  Lancet  March  1861  theilt  folgenden  Fall  mit: 

Ein  Mädchen  von  31  Jahren  trug  seit  4  Jahren  eine  rechtssei- 
tige Inguinalhernie,  welche,  früher  reponibel,  jetzt  unbeweglich  ge- 
worden war.  Nach  vierjährigem  Bestehen  der  Unbeweglichkeit  wurde 
Patientin  schwanger;  mit  der  Zunahme  des  Leibes  verkleinerte  sich 
die  Geschwulst  immer  mehr,  und  war  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft ganz  verschwunden.  Die  Geburt  verlief  leicht;  nach  derselben 
bemerkte  Patientin  wieder  eine  ganz  kleine  Geschwulst,  die  beim 
Aufstehen  und  Bücken  am  vierten  Tage  plötzlich  bis  zur  Grösse 
einer  Faust  hervordrang  und  dann  reponirt  werden  konnte. 
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Die  Erklärung  hierzu  gibt  ans  auch  hier  wieder  die  Ausdeh- 
nung  des  Leistenkanales  während  der  Schwangerschaft,  weshalb  ein 
Zerreissen  der  Adhäsionen  und  ein  plötzliches  Hervordringen  des 
faustgrossen  Tumors  einige  Tage  nach  der  Entbindung  entstand  und 
die  Möglichkeit  einer  Reposition  eintrat. 

Dass  die  Bauchöffnung  des  Leistenkanales  in  yerhältnissmässig 
kurzer  Zeit  nach  einer  Schwangerschaft  sehr  erweitert  sein  kann, 
so  dass  sogar  der  Uterus  durch  ihn  Weg  findet,  beweist  folgender 
Fall,  beobachtet  von  Dr.  Rectorzik  (Oesterr.  Zeitschrift  für  prakt. 
Heilkunde  1860): 

C.  M.,  32  Jahre  alt,  bemerkte  einige  Zeit  nach  der  vor  2  Jahren 
stattgehabten  Geburt  ihres  fünften  Kindes  in  der  rechten  Leisten- 
gegend eine  schmerzlose,  etwa  eigrosse  Geschwulst,  die  von  ihr 
jiicht  weiter  beobachtet  wurde.  Im  Februar  1858  fing  die  Geschwulst 
unter  stetiger  Zunahme  ihrer  Grösse  zu  schmerzen  an.  Die  Men- 
struation blieb  aus  und  die  Kranke  musste  wegen  heftiger  Schmer- 
zen den  grössten  Theil  des  Tages  das  Bett  hüten.  Anfangs  Jon! 
fühlte  die  Patientin  Bewegungen  in  der  Geschwulst,  den  Kindesbe- 
wegungen gleich,  worauf  der  Zustand  von  dem  behandelnden  Arzt 
als  Graviditas  extraabdominalis  erkannt  wurde.  Die  ovale  Ge- 
schwulst, deren  unteres  Ende  bis  zu  den  Knien  reichte,  ging  ge- 
stielt von  der  rechten. Leistengegend  aus  und  lagerte  zwischen  bei- 
den Oberschenkeln.  Die  grösste  Länge  des  Tumors  war  42  Gm., 
seine  grösste  Breite  25  Cm.,  die  Peripherie  des  Stiels  wtLV  36  Cm. 

Wie. nun  der  anatomische  Bau  des  Leistenkanales  beim  Weibe 
ganz  analog  dem  des  Mannes  ist,  so  muss  aach  die  anatomiaehe 
Entstehung  der  Hernie  ganz  dieselbe  sein  wie  beim  Manne. 

Auch  hier  unterscheiden  wir  in  erster  Linie  einen  äusseren  und 
einen  inneren  Leistenbruch,  je  nachdem  der  Bruchsack  durch  die 
Fovea  inguinalis  externa,  also  auf  der  äusseren  Seite  der  Vaaa  epi- 
gastrica  in  den  Leistenkanal  eintritt  oder  durch  die  Fovea  inguinalis 
interna,  also  diese  Gefässe  selbst  jetzt  an  seiner  äusseren  Seite  be- 
findlich sind. 

Der  äussere  Leistenbruch,  Hernia  inguinalis  ex- 
terna, s.  obliqua,  der  beim  weiblichen  Geschlecht  seltener  ist 
als  beim  männlichen,  da  der  hintere  Leistenring  bei  ersterem  enger 
ist  als  bei  letzterem,  nimmt  also  seinen  Anfang  am  BauohriDg  des 
Leistenkanales  und  senkt  sich  langsam  durch  den  ganzen  Canalis 
inguinalis  herunter,  um  schliesslich  als  Hernia  labialis,  respeotive  als 
Hernia  labialis  anterior  im  Zellgewebe  der  grossen  Schamlippe  zu 
erscheinen. 
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Das  Ligamentum  rotundum  uteri  liegt  hinter  dem  Bruchsack  und 
nach  innen  von  demselben,  der  Bruch  selbst  erscheint  sehr  ober- 
flächlich unter  der  Haut,  da  er  im  Oegensatz  zum  männlichen  Leisten* 
brueb,  der  noch  die  Hollen  des  Samenstranges  über  sich  hat,  ausser 
der  Haut  und  etwas  Zellgewebe  keine  Decke  besitzt 

Bei  Mädchen  sind  schon  oft  angeborene  Leistenhernien  beob* 
achtet  worden  (nach  einer  neueren  Untersuchung  von  Zuckerkandl 
bei  weiblichen  Kinderleichen  unter  29  Fällen  4  mal),  die  immer 
äussere  sein  müssen  und  durch  den  offen  gebliebenen  Ganalis  Nuckii 
ausgetreten  sind.  Auch  bei  Erwachsenen  können  auf  diese  Art 
äussere  Leistenhernien  entstehen,  wenn  sich  dieser  Kanal  nicht 
sckliesst;  im  Allgemeinen  sind  aber  äussere  Leistenhernien  erfah- 
rungsgemäss  viel  seltener  bei  Weibern  als  innere« 

Der  innere  Leistenbruch,  Hernia  inguinalis  interna 
s.  directa,  s.  Hernia  Hesselbachi  (nach  Linhart  Hernia 
media)  dringt  an  der  inneren  Seite  der  durch  die  Vasa  epigastrica 
bedingten  Peritonealfalte  direct  durch  die  hintere  Leistenwand  und 
kommt  durch  den  äusseren  Leistenring  zum  Vorschein.  Das  Liga- 
mentum rotundum  liegt  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  des 
Bruebsackes. 

Die  relative  Häufigkeit  mit  der  dieser  Bruch,  im  Vergleich  zum 
männlichen  Gleschlecht  auftritt,  liegt  in  der  Ausdehnung,  welche  der 
Leistenkanal  während  der  Schwangerschaft  durch  das  hypertrophirte 
Ligamentum  rotundum  erleidet  und  der  daherigen  Erschlaffung  der 
Fascia  transversa,  welche  durch  den  Bruch  her  vorgedrängt  wird; 
angeboren  kann  diese  Hernie  nie  sein.  Im  Oegensatz  zum  äusseren 
Leistenbruch  entsteht  dieser  plötzlich,  da  der  Weg,  den  dieser  zu 
machen  hat,  ein  sehr  kleiner  ist 

Aach  die  nach  Linhart's  Eintheilung  benannte  Hernia  in. 
guinalis  interna  (nach  Anderen  Hernia  inguinalis  obliqua 
interna),  welche  durch  die  Fovea  inguinalis  interna,  zwischen  der 
PUea  vesico-umbiUealis  lateralis,  d.  h.  zwischen  der  durch  die  ver- 
narbte Nabelarterie  hervorgebrachten  Peritonealfalte  und  der  Plica 
vesieo-umbiliealis  media,  die  durdi  den  vernarbten  Urachus  erzeugt 
ist,  hervorkommt,  findet  uch  beim  weiblichen  Geschlecht 

NatOrlich  findet  auch  die  EUntheilung  in  complete  und  inter- 
stitielle Leistenhernien,  d.  h.  je  nachdem  die  Hernie  schon  den 
äusseren  Leistenring  passirt  bat,  oder  ob  sie  noch  im  Inguinalkanal 
liegt,  hier  ihre  gleiche  Berechtigung,  wie  bei  den  Hernien  des  mann* 
liehen  Geschlechtes. 

Was  die  Aetiologie  der  Inguinalhemien  bei  Weibern  anbe- 
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langt,  so  ist  in  erster  Linie,  wie  schon  früher  angedeutet,  die 
Schwangerschaft  ein  hauptsächlich  ursächliches  Moment  dafür;  aber 
nicht  in  dem  Sinne,  wie  es  auch  schon  aufgefasst  wurde,  indem  man 
annahm,  der  sich  yergrössernde  Uterus  erweitere  die  Bauchhöhle, 
dränge  die  Muskelbttndel  und  fascialen  Gebilde  auseinander  und 
das  Peritonaeum  in  diese  Lücken  hinein,  sondern  in  dem  Sinne, 
dass  es  nur  das  Ligamentum  rotundum  ist,  das  auf  den  Ganalis 
inguinalis  selbsterweiternd  wirkt  und  nach  seiner  Rückbildung  für 
eine  Hernie  Platz  geschaffen  hat. 

Ein  zweites  Hauptmoment  ist  dann  noch  die  erbliche  Anlage, 
bedingt  durch  Ererbung  der  ungenügend  verschlossenen  Oeffnungen 
der  Bauch  wand  zur  Zeit  des  FOtallebens;  nach  Malgaigne  sollen 
etwa  zwei  Dritttheile  aller  Hernien  auf  Vererbung  beruhen. 

„Unter  100  Leichen  von  Kindern,  deren  weitaus  grösste  Zahl 
in  der  ersten  bis  zwölften  Woche  nach  der  Geburt  starb,  fand  ich 
den  Processus  vaginalis  in  37  Fällen  noch  offen ^  (Zuckerkandl, 
Ueber  den  Scheidenfortsatz  des  Bauchfelles). 

Was  im  Weiteren  die  starke  Ausdehnung  des  Unterleibes  und 
die  dadurch  später  bedingte  Erschlaffung  der  Bauohdecken  durch 
Ascites,  Geschwülste  etc.  anbelangt,  so  sind  dies  zum  Mindesten 
zweifelhafte  Ursachen,  und  wären  sie  bei  auf  die  ganze  Bauchhöhle 
gleichmässig  sich  erstreckendem  Drucke  eher  im  Stande,  gleich 
einem  Ventil  die  hintere  Wand  des  Inguinalkanals  und  des  Inguinal- 
ringes  an  die  vordere  anzupressen  und  so  eine  allfällige  Passage 
ganz  zu  verschliessen. 

Als  fernere  Ursache  ^ur  Bildung  von  Inguinalhemien,  besonders 
für  die  Hemia  inguinalis  directa  wird  das  Alter  angesehen,  haupt- 
sächlich die  Zeit  der  raschen  Abmagerung,  indem  an  die  Stelle  des 
früheren  Fettes  durch  die  Lücken  der  Musculatur  das  Peritoneum 
austreten  kann;  auch  die  Atrophie  des  ausserhalb  des  Bauohfelles 
gelegenen  Zellgewebes  soll  denselben  Effect  hervorbringen  können. 

Dass  Schreien,  Husten,  Reiten,  Heben  schwerer  Lasten,  Erbre- 
chen, erschwerter  Stuhl  etc.  oft  ein  plötzliches  Entstehen  von  Leisten- 
brüchen bedingen  kann,  wird  heute  allgemein  als  veraltete  Ansicht 
angesehen,  und  lässt  sich  ja  oft  genug  nachweisen,  dass  vorgebil- 
dete Bruchsäcke  schon  existirt  haben,  ehe  die  Hernie  zum  Vor- 
schein kam. 

Was  die  Diagnose  der  Inguinalhemien  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht anbetrifft,  so  kann  dieselbe,  obschon  sie  wegen  der  ober- 
flächlicheren Lage  unter  der  Haut  einen  Vortheil  hat,  doch  noch 
genug  Schwierigkeiten  darbieten,  und  gilt  dies  hauptsächlich  mit 
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Bezug  auf  die  FemoralherDien,  wenn  man  nicht  genau  die  Lage  der 
Geschwulst  oberhalb  dem  Ligamentum  Poupartii,  entsprechend  dem 
Leistenkanal  ins  Auge  fasst. 

In  unserem  Falle  konnte  Über  die  Art  des  Tumors  kein  Zweifel 
sein 9  seine  Entstehung,  seine  Fortsetzung  seines  Stiels  in  den  In- 
guinalkanal  hinein,  der  tympanitische  Ton  ttber  fast  der  ganzen 
Fläche  und  dann  das  deutliche  Oefühl  von  Vorbandensein  des  knol- 
ligen  Netzes  im  unteren  Theil  sicherten  die  Diagnose. 

Verwechslungen  mit  Femoralhernien  können  eintreten, 
namentlich  wenn  eine  complete  Hernia  inguinalis  etwas  gross  ist 
und  der  Leistenring  nachgibt,  so  dass  der  Bruch  statt  in  das  Labium 
hinuntersteigt,  sich  gegen  den  Oberschenkel  hin  wendet,  oder  wenn 
der  Femoralbruch  so  nach  oben  gelegen  scheint,  dass  er  eben  einem 
Inguinalbruch  ähnlich  sieht. 

In  solchen  Fällen  dient  nach  Li n hart  .die  Lage  des  Tuber- 
culum  pubis  zur  Orientirung.  Es  befindet  sich  nämlich  dieses  bei 
allen  derartigen  Inguinalhernien  an  deren  äusserer,  unterer  Seite 
und  kann  auch  bei  ganz  grossen  Brüchen  an  dieser  Stelle  geftthlt 
werden,  wenn  man  dieselben  nur  noch  nach  oben  und  innen  schlägt; 
bei  Femoralhernien  sitzt  das  Tuberculum  pubis  nach  oben  und  innen 
und  kann  möglicherweise  die  Inguinalöffnung  geftthlt  werden.  Aller- 
dings trifft  die  letztere  Beobachtung  immer  zu  und  man  kann  mit 
Bestimmtheit  sagen,  wenn  das  Tuberculum  nach  aussen  liegt,  so 
haben  wir  wenigstens  keine  Femoralhernie  vor  uns;  es  kann  aber 
ganz  entschieden  der  Fall  eintreten,  dass  bei  einer  Inguinalhernie 
mit  grossem  Bruchsackhals  das  Grus  externum  des  äusseren  Leisten- 
ringes soweit  nach  aussen  gedrückt  wird,  dass  das  Tuberculum  nicht 
an  der  äusseren,  sondern  an  der  inneren  Seite  des  Halses  liegt. 

Ueberhaupt  ist  der  Unterschied  zwischen  Inguinal hernie  und 
Hernia  femoralis  trotz  der  oberflächlichem  Lage  der  ersteren  beim 
Weibe  schwerer  als  beim  Manne  nachzuweisen,  weil  man  nicht  so 
leicht  die  Fingerspitze  in  den  Inguinalkanal  einführen  kann,  da  die 
Haut  ttber  dem  Labium  majus  nicht  so  nachgiebig  ist,  wie  die  am 
Scrotum.  Namentlich  gilt  das  bei  jüngeren,  fetten  Personen;  bei 
älteren  und  mageren  Individuen  lässt  sich  die  Labialöffnung  ftthlen, 
wenn  man  mit  der  Fingerspitze  die  glatte  Innenfläche  der  Scham- 
lippe vor  sich  her  drängt. 

Wenn  es  gelingt  mit  dem  Finger  die  Bruchpforte  zti  palpiren, 
so  dienen  folgende  zwei  Merkmale  zur  Sicherstellung  der  Diagnose, 
ob  man  im  Inguinal-  oder  im  Cruralkanale  ist. 

Erstens:    Man  ftthlt  in  ersterem  Falle  als  untere  Grenze  das 
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Ligamentum  Poopartii  als  straff,  saitenartig-gespannte  Membran,  die 
sich  zwischen  den  Fingern  fassen  lässt,  währenddem  man  im  zwei- 
ten Falle  auf  den  horizontalen  Schambeinast  stOsst,  der  eine  glatte, 
feste  Unterlage  bildet  und  nach  oben  jenes  straffe  Ligament  fühlt. 

Zweitens:  Der  innere  fühlbare  Rand  des  Cruralkanales  wird 
beim  gewöhnlichen  Schenkelbruch  durch  das  Ligamentum  Giraber- 
nati  gebildet,  das  eine  halbmondförmige,  scharfe  Grenze  bat  und 
dem  untersuchenden  Finger  das  Gefühl  eines  einsehneidenden  Ringes 
darbietet. 

Die  Wandungen  des  Inguinalkanales  sind  ringsherum  viel  nach* 
giebiger  und  abgerundeter,  nirgends  so  scharf  wie  das  Ligamentum 
Gimbernati. 

Nachträglich  sei  noch  erwähnt,  dass  bei  directen  Leistenhernien 
das  Tuberculum  für  gewöhnlich  nach  innen  liegt. 

Ist  die  Hernie  noch  klein,  liegt  aber  schon  im  Labinm,  so  können 
Cysten  des  Ligamentum  teres  uteri  mit  Leistenhernien  Ter* 
wechselt  werden  und  oft  ziemlich  schwer  zu  differenziren  sein.  Es 
wird  oft  nur  noch  die  Probepunction  übrig  bleiben,  um  die  Diagnose 
sicher  zu  stellen;  solche  Fälle  sind  in  der  Literatur  oft  angeführt. 

Auch  bei  vermutheter  Incarceration  wird  unter  solchen  Umstftn- 
den  die  Spaltung  nur  ihr  Gutes  haben,  da  dann  die  Cyste  auf  diese 
Weise  am  besten  heilt. 

Auch  Verwechslungen  mit  einer  Hydrocele  ligamenti  ro- 
tundi  können  vorkommen. 

Einen  solchen  Fall  erzählt  uns  der  Guys  Hospit.  Rep.  von  1843. 

Ein  Frauenzimmer  von  25  Jahren  wollte  schon  vor  der  Verhei- 
rathung  eine  Geschwulst  in  der  Leistengegend,  welche  von  Zeit  tu 
Zeit  wieder  verschwand,  gehabt  haben.  Seit  einem  Monate  bemerkte 
sie  dieselbe  wieder,  nahm  aber  wenig  Notiz  davon,  weil  sie  keine 
Beschwerden  hatte.  Die  Geschwulst  wuchs  besonders  nach  Anstren- 
gungen und  wurde  von  einem  Chirurgen  für  eine  Hernie  erklirt 
Bei  näherer  Untersuchung  durch  Key  fand  dieser  in  der  Leisten- 
gegend eine  Geschwulst  die  aus  dem  äusseren  Leistenring  hervor 
zu  kommen  schien  und  bis  in  das  Labium  majus  hinter  ging;  sie 
konnte  wohl  etwas  in  den  Kanal  zurückgeschoben  werden^  die  voll- 
ständige Reposition  hingegen  war  unmöglich ,  auch  schien  sie  nicht 
in  directer  Communication  mit  der  Unterleibshöhle  zu  stehen.  Nach 
Angabe  der  Patientin  veränderte  sich  die  Gesehwulst  oft,  war  manch- 
mal  bei  Anstrengungen  schmerzhaft  und  nahm  in  der  Rückenlage  be- 
deutend ab,  war  weich  und  fühlte  sich  wie  eine,  mit  dem  Ligamentum 
rotundum  zusammenhängende,  eine  Flüssigkeit  enthaltende  Cyste  an. 
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Key  diagnosticirte  eine  Hydrocele  ligamenti  rotundi,  injicirte 
Jodtinctur,  worauf  bald  eine  Verkleinerung  dieser  Cyste  eintrat. 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Key  bei  einer  32jährigen 
Frau,  Mutter  von  4  Kindern,  die  an  einer  Hernie  zu  leiden  glaubte 
und  deshalb  den  Arzt  consultirte.  Die  Geschwulst  war  4  Monate 
vorher  ohne  Veranlassung  aus  dem  Inguinalkanal  ausgetreten  und 
ging  in  der  Rttekenlage  spontan  zurück,  war  circa  gänseeigross,  von 
cylindrischer  Gestalt,  leerem  Percussionston  und  bot  Fluetuation  dar. 
Bei  der  Function  entleerten  sich  ungefähr  200  Grm.  Flüssigkeit. 

Genaue  Untersuchung  und  namentlich  Berficksichtigung  der 
Anamnese  wird  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  ziemlich  sicher 
stellen  können,  doch  wird  man  auch  hier  in  den  Fall  kommen  kön- 
nen, die  Probepunction  anzuwenden. 

Keine  besonders  grossen  Schwierigkeiten  bietet  die  Differen- 
zirung  yon  Varicocele  des  Labium  majus  dar.  Diese  kommt 
besonders  bei  Weibern  vor  die  viele  und  schwere  Geburten  durch- 
gemacht haben.  Gewöhnlich  sind  dabei  die  Venen  des  Ober-  und 
Unterschenkels  ektasirt,  daneben  besteht  Hängebauch. 

Bei  der  Palpation  zeigt  sich  das  Labium  weich,  elastisch,  die 
ßespiration  wirkt  in  soweit  auf  die  Geschwulst  ein,  als  sich  letztere 
bei  kräftiger  Exspiration  vergrössert,  bei  Inspiration  verkleinert,  in 
liegender  Stellung  nimmt  sie  an  Volumen  ab,  beim  Stehen  erscheint 
sie  wieder  grösser,  alles  Eigenschaften  die  auch  einer  Hernie  zu- 
kommen können;  bei  genauer  Untersuchung  aber  kann  man  leicht 
die  gewundenen  ektatischen  Gefässe  durch  Palpation  wahrnehmen. 
Von  aussen  erscheint  das  Labium  bläulich  in  Folge  von  Gefässer- 
weiterungen. 

Entzündungen  der  Labien,  die  entweder  acuter  oder  chro- 
nischer Natur  sein  können  (besonders  die  ersteren),  haben  Aehn- 
lichkeit  mit  eingeklemmten  Hernien,  und  es  ist  in  therapeutischer 
Hinsicht  sehr  nöthig  vermittelst  Anamnese  und  genauer  physikalischer 
Untersuchung  die  Diagnose  sicher  zu  stellen,  um  nicht,  in  der  Vor- 
aussetzung einen  Abscess  zu  eröffnen,  den  Darm  anzuschneiden. 

Namentlich  bietet  die  phlegmonöse  Entzündung  der  Schamlippen 
grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  Incarceration,  sind  doch  ausserordent- 
liche Empfihdlichkeit  bei  Druck  darauf,  klopfende  Schmerzen,  er- 
schwerte Körperbewegung,  Gefühl  von  Hitze  und  Spannung  beiden 
gemeinsam  und  ergibt  auch  die  physikalische  Untersuchung  bei  bei- 
den, dass  das  betreffende  Labium  stark  geschwollen,  empfindlich 
und  hart  ist. 

Bei  der  Phlegmone  findet  sich  aber  gewöhnlich  als  Ursache  ein 

D«at«ch«  Z«lticbrlft  f.  Chirurgie.   X.  Bd.  29 
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ätzender  Vaginalausfluss,  eine  Vulvitis,  ein  mechanischer  Insult,  eine 
fehlerhafte  Constitution  die  sonst  gerne  zu  Furunkeln  und  Garbun- 
kein  disponirt,  die  Entstehung  ist  eine  viel  allmähligere  als  bei 
einer  Einklemmung,  das  Volumen  der  Geschwulst,  das  bei  einer  in- 
carcerirten  Hernie  sich  gleich  bleibt,  nimmt  nach  und  nach  zu,  Er- 
brechen, aufgetriebener  Unterleib,  Verstopfung  fehlen. 

Die  pudendale  Hämatocele,  der  sogenannte  Thrombus 
vulvae  könnte  Veranlassung  zur  Verwechslung  geben,  doch  wird 
die  Ursache  der  Entstehung  (Trauma  der  Labien,  Entbindung)  und 
der  physikalische  Befund  ganz  bestimmte  Anhaltspunkte  geben. 
Auch  Tumoren  des  runden  Mutterbandes  können  mit  Hernien  ver- 
wechselt werden,  da  sie  das  Gefühl,  ähnlich  einer  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  Darmschlinge  darbieten  können,  die  man  nicht  reponiren, 
wohl  aber  entleeren  kann. 

Verwechslungen  mit  Abscess  der  Labien,  oder  mit  Oedema 
labiorum  werden  bei  genauem  Erankenexamen  und  genauer  Unter- 
suchung kaum  vorkommen  können. 

Noch  eine  Verwechslung  der  Labialhernie  die  aus  dem  Leisten- 
kanal stammt,  ist  möglich,  nämlich  mit  der  im  Gegensatz  zu  ersteren, 
und  Hernia  labialis  anterior  genannten  Hernia  labialis  posterior. 

Letztere  ist  eine  vorgeschrittene  Hernia  perinealis,  wie  sie  beim 
Weibe  zwischen  Vagina  und  Rectum  nach  Durchbruch  oder  bei  Vor- 
sichherschieben  des  Diaphragma  pelvis  erscheint  und  sich  in  das 
Labium  majus  senkt.  Zum  Unterschied  der  Hernia  labialis  anterior 
.erscheint  die  posterior  immer  im  hinteren  Theil  der  Schamlippe  und 
lässt  sich  in  der  Scheide  bis  in  die  Beckenhöhle  hinein  verfolgen, 
währenddem  der  obere  Theil  der  Schamlippe,  in  dem  die  Hernia 
labialis  anterior  ihren  Sitz  hat,  frei  ist  und  auch  im  Leistenkanal 
keine  Geschwulst  fühlbar  ist. 

Prognose. 

Wenn  man  überhaupt  bei  Hernien  von  einer  guten  Prognose 
sprechen  darf,  so  sind  es  neben  den  Nabelhernien  die  Leistenbrüche 
des  weiblichen  Geschlechtes,  die  von  allen  Brüchen  weitaus  die  gün- 
stigste Prognose  stellen,  wenigstens  so  lange  sie  noch  klein  sind, 
oder  mit  anderen  Worten,  so  lange  sie  noch  nicht  aus  dem  äusseren 
Leistenring  ausgetreten  sind.  „Absolut  gut  ist  die  Prognose  bei  den 
Inguinalhernien  der  Kinder  und  der  äusseren  Leistenbrüche  bei 
jugendlichen  Personen  bis  ungefähr  zum  zwanzigsten  Jahr,  wenn 
man  zur  Retention  des  Bruches  ein  passendes  Bruchband  bat" 
^Bardeleben). 
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Bei  Kindern  ist  die  Prognose  deshalb  so  gut,  weil  während  des 
Wachsthums  und  der  Pubertätszeit  der  Inguinalkanal  sich  beträcht- 
lich verlängert  und  die  gerade  Richtung,  bei  der  sich  der  äussere 
und  der  innere  Leistenring  fast  gerade  gegenüberstehen ,  mit  einer 
schiefen,  durch  nach  Aussenweichen  der  Darmbeine  bedingten  Rich- 
tung vertauscht;  daher  die  leichte  Entstehung  und  ebenso  leichte 
Reposition  von  Inguinalhemien  bei  Kindern  und  das  erschwerte 
oder  aufgehobene  Vordringen  eines  Bruches  im  späteren  Alter,  wenn 
in  der  Kindheit  ein  Bruchband  getragen  wurde. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich ,  dass  der 
Leistenkanal  beim  Weibe  eine'  schiefere  Richtung  hat,  als  beim 
Manne,  da  die  Entfernung  der  Spinae  anteriores  superiores  beim 
Weibe,  die  ungefähr  23  Cm.  beträgt,  die  beim  Manne  mit  ca.  20  Cm. 
um  3  Cm.  ttbertrifil;  ein  Hauptgrund  zur  Aufstellung  der  günstigen 
Prognose. 

Schon  oben  wurde  bemerkt,  dass  die  Inguinalhemie  beim  Weibe 
selten  eine  erhebliche  Orttsse  erreicht,  dafür  sprechen  auch  die  sehr 
spärlichen  Beobachtungen  und  Beschreibungen  der  Hernia  labialis, 
und  wirklich  verschlimmert  sich  die  Prognose  erst  dann,  wenn  die 
Brüche  bis  in  das  Labium  hinuntersteigen,  indem  sie  dann  leicht 
irreponibel  werden  und  sich  incarceriren.  Dass  jedoch  auch  grosse 
Labialhemien  leicht  zurückgebracht  werden  können,  dafür  spricht 
folgender  Fall,  der  in  The  Lancet  1873  veröffentlicht  ist. 

Die  Beobachtung  betrifft  eine  40jährige  Wäscherin,  die  sich  in 
ihrem  34.  Jahre  eine  rechtsseitige  Leistenhernie  zugezogen  hatte, 
die  nach  und  nach  in  das  Labium  heruntergelangt  war.  Ihre  Länge 
betrug  I8V2  Zoll  und  ihr  grosster  Umfang  war  15  Zoll.  Es  wurde 
nun  die  Reposition  versucht,  die  auffallend  rasch  und  gut  gelang 
und  da  die  Patientin  kein  geeignetes  Bruchband  erhalten  konnte, 
wurde  der  Frau  ein  Suspensorium  gegeben,  das  vermittelst  einiger 
Riemen  über  die  Brust,  die  Schulter  und  den  Rücken  fixirt  werden 
konnte,  so  dass  es  bei  keiner  Körperbewegung  gelockert  werden 
konnte. 

Was  nun  unseren  Fall  speciell  betrifft,  so  ist  bei  ihm  die  Pro- 
gnose nicht  sehr  günstig,  wenn  auch  nach  und  nach  der  grösste 
Theil  der  Hernie,  nämlich  die  Därme  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gehen; es  wird  wahrscheinlich  kaum  möglich  werden  können,  dass 
der  doch  immer  kindskopfgrosse  Netztumor  durch  die  Bruchpforte 
hindurchzubringen  sein  wird,  und  so  lange  das  unmöglich  ist,  ist 
natürlich  die  Gefahr  einer  Einklemmung  immer  vorhanden. 

Incarcerationen  bei  Inguinalhemien  sind  in  der  That  sehr  selten 

29* 
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und  namentlich  viel  seltener  als  beim  Manne,  oder  gar  als  es  die 
Cruralhemien  beim  Weibe  sind,  und  kommen  nach  Beobachtungen 
am  häufigsten  bei  Frauen  vor,  die  sich  in  den  klimakterischen  Jahren, 
von  30—60,  befinden. 

Wem  her  operirte  25  eingeklemmte  Leistenhernien,  von  denen 
nur  eine  einzige  bei  einer  Frau  vorkam. 

J.  Holmes  machte  von  200  Hemiotomien  68  bei  Leistenhernien, 
von  denen  sich  nur  7  bei  Frauen  vorfanden* 

P.  Plum  in  Kopenhagen  sah  im  dortigen  Friedriehs-Hospital 
unter  572  eingeklemmten  Hernien  240  Inguinalhemien ,  von  denen 
201  auf  das  männliche  Oeschlecht,  und  nur  39  auf  das  weibliche 
fallen,  währenddem  von  317  inoarcerirten  Cruralhemien  26  bei  Män- 
nern und  291  bei  Weibern  vorkamen. 

In  Bezug  auf  das  Alter  vertheilten  sich  obige  Fälle  folgender- 
maassen : 


1—10  Jahr 

1| 

11—20 

» 

14 

21—30 

n 

•68 

31—40 

ff 

113 

41—50 

n 

144 

51—60 

n 

109 

61—70 

n 

89 

71—80 

n 

30 

81—90 

n 

1 

unbekanntes  Alter 

3 

Die  höchsten  ZijQfem  von  inoarcerirten  Leistenbrüchen  beim  Weibe 
finden  sich  bei  Rose  (Beobachtungen  ttber  den  Bruchschnitt)  aufge- 
zeichnet. Er  beobachtete  von  188  eingeklemmten  Brächen  des  weib- 
lichen Oeschlechtes  14  Hemiae  inguinales;  also  etwas  mehr  ak 
7  Proc 

Therapie. 

Wie  schon  aus  der  Prognose  hervorgeht,  gestaltet  sich  die  The- 
rapie bei  den  Leistenhernien  des  weiblichen  Geschlechtes  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ziemlich  einfach. 

Bei  kleinen  Kindern  und  Mädchen  bis  ungefähr  zum  20.  Jahr 
lassen  sich  die  Hernien  gewöhnlich  leicht  reponiren  und  können 
ebenso  leicht  durch  ruhige  Rückenlage  oder  ein  passendes  Brache- 
rium  zurückgehalten  werden  und  es  kann  durch  anhaltendes,  nament- 
lich auch  des  Nachts  fortgesetztes  Tragen  des  Bruchbandes  so  all- 
mählich auf  ganz  gefahrlose  Weise  eine  Radicalheilung  zu  Stande 
gebracht  werden. 

In  späteren  Zeiten,  wenn  die  Entwicklungsperiode  vorbei  ist, 
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wenn  sich  Schwangerschaften,  Oeborten,  strenge  Arbeit  einstellen, 
kann  ohne  eingreifende  Mittel,  die  dann  allerdings  dem  Patienten 
mehr  Schaden  als  Nutzen  bringen  können,  die  Radicalheilung  kaum 
mehr  eintreten.  Das  einzige  Mittel  ist  dann,  so  lange  die  Hernien 
beweglich  sind,  das  Tragen  eines  Bruchbandes,  um  wenigstens  den 
Bruchinhalt  zurückzuhalten  und  die  durch  die  Hernie  veranlassten 
Störungen,  Unbequemlichkeiten  und  Gefahren  möglichst  zu  yermeiden. 
In  unserem  vorliegenden  Falle,  und  damit  bei  allen  anderen  un- 
beweglichen Hernien  ist  die  Therapie  w^t  schwieriger.  Unsere  Pa- 
tientin liegt  nun  schon  vier  volle  Wochen  im  Bette  und  es  hat  sich 
auch  wirklich  die  Bruchgeschwulst  theils  von  selbst  verkleinert, 
theils  ist  es  möglich  gewesen  hier  und  da  bei  Bepositionsversuohen 
einen  Theil  derselben  zurückzubringen.  Ein  solches  Verfahren  kann 
aber,  da  die  Patienten  fttr  gewöhnlich  nicht  Geduld  genug  dazu 
haben  und  nicht  so  lange  das  Bett  hüten  wollen,  nicht  immer  bei 
solchen  Hernien  geübt  werden,  obschon  es  fttr  den  Patienten  wenig 
schmerzhaft,  und  die  Prognose  günstig  ist 

Hierbei  ist  auf  unseren  Fall  speciell  zurückzuweisen,  da  die 
Hernie  von  Anfang  an  vollständig  immobil  und  von  enormer  Grösse 
war  und  man  erst  durch  wochenweise  angewandte  Repositionsver- 
suohe  in  den  Stand  kam  dieselbe  zurückzubringen. 

Ruhige  Bückenlage,  mit  etwas  erhöhtem  Steiss,  und  dabei  täg- 
liche, gelinde  Taxisversuche  sind  in  solchen  Fällen  auf  jeden  Fall 
das  beste,  schonendste  und  zweckmässigste  Mittel. 

Die  Wahrscheinlichkeit  liegt  ziemlich  nahe,  dass  man  im  Stande 
sein  wird  auf  diese  Art,  vielleicht  auch  noch  mit  Zuhülfenahme  von 
gelind  abführenden  Mitteln  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  alle  im 
Bruchsack  gelegenen  Darmschlingen  in  die  Bauchhöhle  zurückzu- 
bringen; ob  wir  aber  diesen  grossen  Netztumor  je  ganz  reponiren 
können,  ist  eine  andere  Frage. 

Es  würde  sich  also  darum  handeln  diese  Fettklumpen,  die  ja 
hauptsächlich  das  Hindemiss  fttr  die  Heilung  sind,  auf  ein  möglichst 
kleines  Volumen  zu  reduciren.  Dafttr  hat  man  als  unschuldiges  und 
oft  mit  Vortheil  angewandtes  Mittel  eine  Hungercur  vorgeschlagen, 
um  nach  und  nach  das  Fett  zur  Resorption  zu  bringen  und  auf  diese 
Art  auf  die  einfachste  Weise  diese  Klumpen  wegzuschaffen. 

Eine  andere,  weniger  unschuldige  Methode  ist  die,  mittelst  einer 
Art  Bruchbänder  das  Netz  zu  comprimiren,  um  in  dessen  Umgebung 
eine  kleine  Entzündung  anzuregen  und  so  dem  Austritt  von  Darm 
und  Netz  den  Weg  zu  verlegen.  —  Allein  die  Ausdehnung  der  Ent- 
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Zündung  ist  nicht  zu  bemessen  und  einer  aUflUligen  Einklemmung 
einer  vorfallenden  Darmschlinge  nicht  Torzubeugen. 

Besseren  Dienst  leistet  bei  solch  grossen  Netztumoren  eine  aus- 
gehöhlte Pelotte,  die  sich  dem  Bruche  genau  anpasst  und  behufs 
Verkleinerung  des  letzteren  allmählich  mit  Watte  oder  neuen  Ueber- 
zttgen  versehen  werden  kann. 

In  dem  Fall  wie  es  der  unserige  ist,  wo  die  Hernie  eine  so 
enorme  Grösse  erreicht  hat,  wo  eine  ganze,  sogenannte  Eventration 
besteht,  der  Netztumor  so  bedeutend  ist  und  es  mit  der  grössten 
Wahrscheinlichkeit  verbunden  ist,  dass  der  Darm  immer  und  immer 
wieder  vorfällt,  genügt,  wenigstens  für  die  erste  Zeit,  eine  gehöhlte 
Pelotte  nicht.  Um  deshalb  die  unter  solchen  Umständen  nothwendig 
entstehenden  Hindemisse  an  der  Arbeit,  die  durch  Druck  und  Zug 
eintretenden  Hemmungen  der  Function  Seitens  der  Verdauungsorgane 
u.  s.  w.  zu  beseitigen,  ist  die  Benutzung  eines  Suspensoriums  am 
Platze,  das,  um  seinen  Zweck  zu  versehen,  d.  h.  um  der  grossen 
Masse  und  der  bedeutenden  Schwere  eines  solchen  Tumors  wirksam 
entgegentreten  zu  können,  Tragriemen  über  die  Schulter,  naeb  Art 
von  Hosenträgem  haben  muss  und  möglichst  genau  die  Geschwulst 
umschliesst 

Unter  solchen  Umständen  ist  es  bei  lange  fortgesetztem  Tragen 
solcher  Tragbeutel  noch  möglich,  allmählich  eine  Atrophie  des  Netzes 
herbeizuführen;  häufig  kommt  allerdings  eine  solche  Heilung  nieht 
zu  Stande. 

Bei  den  neueren  Fortschritten  der  Wundbehandlung  kommt  auch 
noch  die  Radicalheilung  mit  streng  antiseptischer  Nachbehandlung 
in  Frage. 

Obschon  bereits  eine  ganz  ordentliche  Anzahl  solcher  Fälle  in 
der  neueren  Literatur  verzeichnet  sind,  und  Schede,  Czerny, 
Nussbaum,  Bisel  und  Annandale  sehr  günstige  Erfolge  auf- 
zuweisen haben,  so  wäre  es  doch  wünschenswerth,  dass  diesen  Be- 
sultaten  bald  neue  anzureihen  wären. 

Gerade  in  unserem  Falle  wäre  ein  solcher  Versuch  nicht  zu  ver- 
werfen, unterwirft  sich  doch  eine  Patientin,  der  durch  ihr  Leiden 
ihr  ganzes  Lebensglück  vergällt  ist,  gern  jeder  Behandlungsweise. 

Bei  Incarcerationserscheinungen  ist  die  Therapie  natürlich  ganz 
dieselbe  wie  beim  männlichen  Geschlecht,  und  müsste  auch  bei  so 
grossen  Hernien,  wie  bei  der  vorliegenden  zur  Heraiotomie  geschrit- 
ten werden. 


XV. 
Verletzung  des  Lobus  frontalis  der  rechten  Gehirnhälfte. 

Ein  Beitrag  zur  Pathologie  der  Gehirnverletzungen  und  zur  Locali- 

sation  der  Gehimfnnctionen. 

Von 

Dr.  Wemher. 

Kurze  Zeit  nachdem  Fritsch  und  Hitzig  (lieber  die  elek- 
trische Erregbarkeit  des  Grosshims.  Archiv  far  Physiologie  1871) 
ihre  experimentellen  Erfahrungen  über  das  Bestehen  verschiedener 
Centren  der  Bewegung  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Win- 
dungen der  FronUillappen  des  Grosshims  bekannt  gemacht  hatten, 
war  es  mir  vergönnt  eine  die  Resultate  dieser  Experimente  bestä- 
tigende klinische  Beobachtung  am  Menschen  zu  verö£fentlichen ,  an 
welche  sieb  ein  ungefähr  gleichzeitig  von  Hitzig  selbst  beobach- 
teter analoger  Fall  anschloss. 

Ich  habe  in  meiner  Mittheilung  (Archiv  für  pathologische  Ana- 
tomie und  Physiologie  und  für  klinische  Medicin  Bd.  56.  H.  3)  auf 
welche  ich  hiermit,  namentlich  der  dort  zugefügten  Bemerkungen 
wegen,  welche  ich  hier  nicht  wiederholen  will,  verweise,  ausgeführt, 
wie  schwierig  es  ist,  solche  Beobachtungen  zu  erhalten,  welche  sich 
an  die  Resultate  der  an  Thieren  ausgeführten  Experimente  mit  ge- 
nügender Sicherheit  anschliessen,  weil  auch,  abgesehen  von  der  Un- 
sicherheit, die  analogen  Stellen  der  Gehirnwindungen  bei  Thieren 
und  Menschen,  der  Verschiedenheit  der  Grössenverhältnisse  und  der 
Anordnung  derselben  wegen  zu  bestimmen,  die  zufälligen  Verletzun- 
gen niemals  die  scharfe  Begrenzung  haben  können,  welche  ihnen 
das  Experiment  zu  geben  vermag,  vielmehr  intensiv  und  extensiv 
viel  über  dieselben  hinausgehen  werden,  so  dass  nicht  ein  einzelnes 
Centrum  getroffen  wird,  sondern  wohl  immer  mehrere  mit  ihren  Lei- 
tungsbahnen,  dass  dieselben  nicht  blos  gereizt,  sondern  leicht  zer- 


454  XV.  Wernhbr 

stört  werden,  womit  verwirrende  Combinationen  der  Functionsstörun- 
gen,  oder,  statt  der  Auslösung  derselben  und  einzelner  bestimmter 
Centren,  Lähmungen,  Unterbrechungen  und  Vernichtung  derselben 
eintreten  werden.  Haben  doch  die  Experimente  der  obengenannten 
Experimentatoren  und  derjenigen,  welche  deren  Versuche  wiederholt 
haben,  gezeigt,  wie  leicht  selbst  bei  dem  vorsichtigen  Experimente 
diese  Grenzen  überschritten  werden.  Und  doch  sind  die  klinischen 
Beobachtungen  allein  im  Stande,  die  von  Thieren  durch  das  Expe- 
riment von  den  Functionen  einzelner  Gehirntheile  erlangten  Erfah- 
rungen auch  ftlr  die  analogen  Stellen  des  Menschen  zu  bestfttigen. 
Die  Forderung  der  Physiologen,  ihre  Erwerbungen  durch  patholo- 
gische Erfahrungen  zu  unterstützen,  sind  daher  wohl  berechtigt,  aber 
schwer  zu  erfüllen.  Denn  in  einem  so  fein  construirten  Gebilde, 
wie  in  dem  Gehirne,  dessen  Organe  so  klein  sind  und  deren  Lei- 
tungsbahnen so  nahe  bei  einander  liegen,  welches  wir  erst  zu  Ge- 
sicht bekommen  können,  wenp  die  primären  Verletzungen  längst 
durch  die  secundären  Folgen  derselben  verändert  sind,  und  die 
äusserste  tödtliche  Höhe  und  Ausbreitung  erlangt  haben,  können 
klinische  Beobachtungen,  welche  rein  genug  sind,  um  das  Experi- 
ment unterstützen  zu  können,  der  Natur  der  Sache  nach  nur  äusserst 
selten  erlangt  werden.  Ich  hatte  hieraus  früher  die  Berechtigung 
abgeleitet,  auch  schon  eine  vereinzelte  Beobachtung  bekannt  zu 
machen  und  halte  mich  aus  demselben  Grunde  für  berechtigt,  auch 
diese  zweite  Beobachtung,  welche  sich  jener  ersten  so  atusserorden- 
lieh  nahe  anschliesst,  dass  sie  derselben  vollkommen  zur  Bestätigung 
dient,  zu  veröffentlichen,  zumal  da  das  Beobachtungsmaterial  über 
diesen  Gegenstand  nur  erst  sehr  sparsam  vorhanden  ist  Ich  werde 
dabei,  um  nicht  zu  ausführlich  zu  werden,  keine  weiteren  patholo* 
gischen  Bemerkungen  zufügen,  mich  vielmehr  begnügen,  nur  die 
Uebereinstimmung  des  Details  meiner  beiden  Beobachtungen  hervor- 
zuheben. 

Ich  lasse  zunächst  die  Beobachtung  selbst  folgen. 

J.  Seh.,  ein  kräftiger  Mann  von  22  Jahren,  wurde  beim  Eisen- 
bahnbau durch  einen  schweren  scharfkantigen  Stein  an  der  rechten 
Seite  des  Kopfes  getroffen.  Der  Stein  war  etwa  100  Schritte  weit 
durch  eine  Dynamitexplosion  fortgeschleudert  worden.  Der  Verletzte 
war  hingestürzt,  aber  nur  einen  Moment  betäubt  gewesen,  dann  aber 
vollkommen  bei  Besinnung  und  im  Stande  den  grösseren  Theil  des 
Weges  zu  Fuss  zurückzulegen  und  die  hohe  Treppe  des  Hospitals 
ohne  Unterstützung  zu  ersteigen. 

Wir  fanden  am  13.  eine  scharfkantige  Hautwunde,  welche  über 
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den  hinteren  Theil  des  Seiten wandbeines ,  den  Eeilbeinflttgel  zum 
Stirnbeine  hin  verlief,  in  einer  Länge  von  2V2  Zoll.  Die  Wunde  klaffte 
80  weit,  dasB  man,  nachdem  einige  Blutgerinnsel  entfernt  waren, 
den  entblössten  Knochen  leicht  sehen  konnte.  Bei  der  Untersuchung 
mit  dem  Finger  wurde  eine  Knochenspalte  gef&hlt,  welche  sich  nach 
beiden  Seiten  hin  ttber  die  Enden  der  Hautwunde  hinaus  erstreckte, 
und  deren  Binder  etwa  y%  Cm.  weit  von  einander  abstanden.  Die 
innere  Glastafel  war  etwa  in  der  Grösse  eines  Thalers  abgesprengt, 
und  in  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  nach  innen  eingedrückt. 
Auch  die  Ränder  der  äusseren  Glastafel  schienen  ein  wenig  einge- 
knickt zu  sein,  standen  aber  fest.  Pulsationen  des  Gehirns  wurden 
nicht  bemerkt  lieber  den  Zustand  der  Dura  mater  konnte  keine 
Gtewissheit  erlangt  werden,  da  sie  noch  von  der  abgesprengten  La- 
melle bedeckt  war.  Ausser  der  angegebenen  Verletzung  bestanden 
noch  eine  Menge  kleiner  Hautabschürfungen  im  Gesicht,  an  den 
Schultern  u.  s.  w.,  welche  unberücksichtigt  bleiben  können. 

Der  Verletzte  war  bei  der  Untersuchung  vollkommen  bei  Be- 
wusstsein  und  im  Besitze  ungestörter  Sinnes-  und  Bewegungskräfte. 
Er  halte  augenscheinlich  viel  Blut  aus  der  Wunde  verloren,  aber 
keinen  Ausfluss  von  Blut  aus  anderen  Stellen  gehabt.  Die  Pupillen 
waren  unverändert,  Temperatur  und  Puls  normal.  Die  Wunde  wurde 
einfach  verbunden  und  eine  Eisblase  aufgelegt 

14.  Die  Nacht  war  ruhig  verlaufen ;  der  Verletzte  hatte  gut  ge- 
schlafen, er  klagt  nicht  über  Schmerz.  Er  ist  der  Sprache  völlig 
mächtig.    Krämpfe  sind  nicht  beobachtet  worden. 

In  dem  vorliegenden  Falle  bestand  also  ein  Schädelbruch  mit 
Absprengung  und  Eindruck  der  inneren  Glastafel,  welcher  das  Ver- 
breitungsgebiet der  Arteria  meningea  media  und  die  Fossa  Sylvii 
ungefähr  in  deren  Mitte  kreuzt  Die  starke  Blutung  findet  in  der 
Verletzung  der  genannten  Arterie  ihre  wahrscheinliche  Erklärung. 

Den  Antrag,  den  eingedrückten  Knochen  zu  heben,  lehnt  der 
seines  Bewusstseins  völlig  mächtige  Kranke  entschieden  ab.  Da  er 
keine  Schmerzen  fühlte,'  wollte  er  nicht  einsehen,  dass  er  sich  in 
Gtofahr  befinde.  Wir  mussten.  unsere  Behandlung  daher  auf  den 
Fortgebrauch  der  Eisblase  und  einiger  Dosen  Calomel  beschränken. 

15.  Die  Symptome  sind  bei  der  Morgenvisite  unverändert 
Am  Nachmittage  desselben  Tages  trat  aber  plötzlich  eine  be- 

dentende  Veränderung  des  Befindens  ein.  Der  Kranke  wurde  theil- 
nahmlos,  lag  unverrückt  auf  ^deni  Rücken,  sprach  nicht,  wenn  er 
nicht  lebhaft  dazu  angeregt  wurde,  war  aber  augenscheinlich  nicht 
bewusstlos.    Auf  Anreden  suchte  er  mit  halbarticulirten  Tönen  und 
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rüstig  zu  antworten,  schloss  aber  meistens  den  Satz,  ehe  er  ihn 
vollendet  hatte.  Er  führte  alle  Bewegungen,  welche  von  ihm  ver- 
langt wurden,  rasch  und  richtig  aus,  desgleichen  gab  er  seine  natür- 
lichen Bedürfnisse  rechtzeitig  zu  erkennen.  Er  war  offenbar  nicht 
soporös,  aber  begann  aphasisch  zu  werden.  Man  konnte  daher  mit 
grosser  Sicherheit  annehmen,  dass  die  Folgen  der  Verletzung  sich 
über  den  Gehirntheil,  der  dem  Sulcus  der  Meningea  media  und  dem 
horizontalen  Schenkel  der  Fossa  Sylvii  entspricht,  so  wie  über  den 
internen  Theil  der  dritten  Frontal  Windung  (Ecker),  wo  sich  die- 
selbe über  das  untere  Ende  des  Sulcus  centralis  herumschlägt  und 
in  die  hintere  Centralwindung  übergeht,  auszubreiten  anfing,  d.  h. 
über  die  Stelle,  an  welcher  wir  den  Sitz  des  Organs  suchen,  das  ' 
uns  befthigt  unseren  Gedanken  einen  symbolischen  Ausdruck  durch 
Sprache  oder  Schrift  zu  geben. 

Zu  derselben  Zeit,  in  welcher  diese  Anfänge  der  Aphasie  sich 
zeigten,  traten  eigenthümliche  convulsivische  Erscheinungen  auf.. 
Krampfparoxysmen,  welche  stets  genau  auf  einzelne  Muskelgruppen 
begrenzt  blieben,  meistens  spontan  auftraten,  aber  auch  scheinbar 
durch  äussere  Anregungen  ausgelöst  wurden.  Dieselben  wurden 
zuerst  nur  auf  der  linken  Eörperhälfte,  der  Verletzung  entgegen- 
gesetzt, beobachtet,  nach  längerer  Zeit  aber  vorwiegend  auf  der 
rechten,  stets  aber  nur  einseitig  und  immer  nur  auf  die  nämlichen 
Muskelgruppen,  von  welchen  wir  aus  den  vorgenannten  Experimenten 
wissen,  dass  Bewegungen  an  ihnen  durch  Reizung  bestimmter  Stellen 
des  Grosshirns  ausgelöst  werden  können. 

Die  Gebiete,  welche  sie  einnahmen  waren: 

Die  kleihen  von  dem  Facialis  versorgten  mimischen  Muskeln 
des  Gesichtes  und  des  Halses.  Der  Levator  ang.  oris  alaeq.  nasi, 
der  Masseter,  Buccinator,  Risorius  und  das  Platysma.  —  Der  Mund- 
winkel war  während  des  Anfalles  in  einer  beständigen  zitternden 
Bewegung,  der  Mund  zwar  geschlossen  konnte  aber  zur  Aufnahme 
von  Speisen  ungehindert  geöffnet  werden.  Auch  die  kleinen  Haut- 
muskeln des  Gesichtes  waren  in  beständiger  wellenförmiger,  zittern- 
der  Bewegung.  Dagegen  waren  die  Muskeln,  welche  nicht  zu  dieser 
Gruppe  gehören,  vollkommen  frei,  der  Temporaiis,  die  Muskeln  des 
Bulbus  und  der  Lider,  die  Schling-,  Kehlkopf-  und  Kaumuskeln.  Von 
einer  tetanischen  Spannung  derselben  war  durchaus  nichts  zu  be- 
merken. Die  Sprache  war,  so  lange  der  Kranke  überhaupt  noch 
Töne  von  sich  geben  konnte,  durchaus  rein  und  klangvoll. 

Aehnliche  zitternde  halbseitige  Bewegungen  wurden  von  dem 
Platysma  ausgeführt,  bald  für  sich  allein,  bald  mit  denen  des  6e- 
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siehtes  zuBammen.    Die  tieferen  Halsmuskeln  waren  nieht  1)etheiligt 
und  der  Kopf  wurde  nach  keiner  Seite  hin  geneigt  getragen. 

Nach  den  Gesichtsmuskeln  wurden  die  Extensoren  und  Flexoren 
der  Finger  am  häufigsten  Tön  zitternden  krampfhaften  Bewegungen 
ergriffen. 

Die  Pronatoren  und  Supinatoren,  der  Flexor  des  Garpus  blieben 
unbetheiligt.  Das  Ellenbogengelenk  wurde  nicht  bewegt  und  ebenso 
wurden  keine  unwillkürlichen  Bewegungen  in  den  Oberarmmuskeln 
beobachtet. 

Ebenso  kamen  eine  kurze  Zeit  hindurch  wie  an  dem  Vorder- 
arme,  gleiche  Bewegungen  an  dem  Unterschenkel  vor. 

Nichts  lässt  voraussetzen,  dass  diese  Gonvulsionen ,  gleich  den 
tetanischen  Krämpfen,  schmerzhaft  gewesen  seien. 

Die  Muskeln  des  Oberarmes  und  des  Unterschenkels  blieben 
vollkommen  unbetheiligt;  wir  sahen  den  Kranken  selbst  während 
der  Krampfparoxysmen  seinen  Oberarm  und  sein  Ellenbogengelenk 
nach  freiem  Willen  bewegen.  Ueberhaupt  aber  gingen  die  unwill- 
kürlichen Bewegungen  niemals  über  die  Grenzen  der  angegebenen 
Muskelgruppen  hinaus. 

In  der  Nacht  vom  15.  stellte  sich  plötzlich,  nachdem  der  Zu- 
stand bis  dahin  ziemlich  unverändert  geblieben  war,  eine  bedeutende 
Verschlimmerung  ein.  Gegen  3  Uhr  Morgens  nahmen  die  Krämpfe 
im  Gesicht,  sowie  an  dem  Vorderarme,  sehr  an  Heftigkeit  zu;  in 
dem  Gesichte  bestanden  sie  jetzt  fast  ohne  alle  Unterbrechung  und* 
fast  nur  rechtsseitig,  selten  auch  links. 

Bei  der  Morgenvisite  war  der  Verletzte  völlig  sprachlos,  doch 
augenscheinlich  noch  nicht  ganz  ohne  Bewusstsein.  Er  führte  die 
Handlungen,  welche  man  von  ihm  verlangte  noch  aus.  Er  war  sehr 
unruhig  und  warf  sich  im  Bette  beständig  hin  und  her.  Sein  Puls 
war  sehr  beschleunigt  130,  Temperatur  in  der  Achselhöhle  39. 

(regen  10  Uhr  Hessen  die  Krämpfe  nach.  Die  Glieder  lagen 
wie  gelähmt,  besonders  die  der  linken  Seite ;  Anrufen  u.  s.  w.  riefen 
keine  Reactionen  mehr  hervor.  Die  Steigerung  des  Fiebers,  die  Er- 
höhung der  Temperatur,  die  Vermehrung  der  Pulsfrequenz,  die  Hitze 
des  Kopfes,  die  beständige  Unruhe,  Hessen  beginnende  Gehirnent- 
zündung erkennen.  Da  der  Wille  des  Kranken  jetzt  nicht  mehr 
entgegenstand;  so  erschien  die  Erhebung  eingedrückter  Knochen 
nunmehr  dringend  geboten  und  wurde  dieselbe  alsbald  ausgeführt. 

Die  Hautwunde  wurde  nach  beiden  Seiten  hin  etwas  verlängert 
Die  scharfen  Wundränder  der  oberen  Knochenlamelle  wurden  theils 
mit  der  Lue  raschen  Hohlmeiselzange  entfernt,  theils  mit  dem  Ele- 
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vatorium  gehoben;  einige  lose  Fragmente  konnten  mit  der  Zange 
ausgezogen  werden.  So  entstand  eine  etwa  IVs  Cm.  breite  Ltteke, 
durch  welche  es  gelang  auch  die  Fragmente  der  eingedrückten 
inneren  Lamelle,  eins  nach  dem  anderen,  aaszuziehen.  Die  Dura 
mater  war  dem  scharfen  Rande  der  eingedrückten  inneren  Lamelle 
gegenüber  eingeritzt,  aber  nicht  perforirt  Sie  hob  sich  alsbald, 
so  wie  die  Knochenfragmente  entfernt  waren,  ohne  sich  in  die  Lücke 
hinein  zu  drängen.  In  den  functionellen  Störungen  änderte  sich 
aber  nichts  Wesentliches.  Der  Verwundete  blieb  aphasisch  und  be-  , 
täubt.  Seine  Krämpfe  beschränkten  sich  nun  auf  die  Gesichts*  und 
Halsmuskeln.  Der  linke  Arm  war  vollständig  gelähmt  und  lag 
schlaff  an  der  Seite  herunter;  der  Kranke  fasste  ihn  mit  dem  rechten, 
wenn  er  die  Stellung  änderte. 

Da  der  Kopf  sehr  heiss,  das  Gesicht  stark  gerOthet  war,  so 
wurde  ein  prolatorischer  Aderlass  angeordnet.  Der  Ausflugs  des 
Blutes  sollte  augenblicklich  unterbrochen  werden,  sobald  die  Gehim- 
symptome  sich  steigern  würden,  das  Gesicht  verfallen,  oder  Steigerung 
der  Krämpfe  eintreten  sollten.  Im  Gegentheile  aber,  wenn  das  Be- 
wusstsein  freier  würde  ^  so  sollten  gegen  6  Unzen  Blut  abgelassen 
werden.  Der  Aderlass  hatte  jedoch  keine  Wirkung,  weder  zum 
Bessern  noch  zum  Schlimmeren.  Der  Puls  wurde  etwas  weicher, 
die  Krämpfe  vielleicht  etwas  minder  heftig. 

16.  Fortwährend  hohes  Fieber,  40,3,  Puls  125.   Die  convulsivi* 
*  sehen  Bewegungen  sind  an  der  rechten  oberen  Extremität  wieder 

mit  der  früheren  Stärke  aufgetreten,  dagegen  sind  sie  aus  den  Ge- 
sichts- und  Halsmuskeln  fast  vollständig  verschwunden.  Alle  Er- 
scheinungen nehmen  gegen  Abend  zu;  die  Temperatur  steigt  auf 
41,5.  Die  eigenthümlichen  Krämpfe  werden  sowohl  in  dem  rechten 
Vorderarme  als  im  Gesicht  und  Halse  wieder  heftiger  und  halten 
fast  untmterbrochen  an.  Der  Athem  beginnt  beklemmt  zu  werden, 
doch  weist  die  auskultatorische  Untersuchung  der  Brust  noch  keine 
bestimmte  Veränderung  der  Lungen  nach. 

Die  beginnende  Lungenbypostase  ist  jedoch  nicht  zu  bezweifeln. 
Senfteige  auf  die  Brust,  Senega-Infusum,  von  welchem  jedoch  nur 
wenig  beigebracht  werden  kann. 

Gegen  Abend  nehmen  die  ungünstigen  Symptome  rasch  zu. 
Die  Lunge  war  von  unten  aufsteigend  gedämpft  und  der  Kranke 
cyanotisch.  Puls  über  140,  Temperatur  41,5.  Die  Wunde  sondert 
sehr  wenig  ab,  und  ist  wie  die  Dura  mater  mit  einer  dünnen  eiMgen 
Schicht  bedeckt. 

17.  Im  Verlaufe  des  Tages  sind  keine  Krämpfe  mehr  aufgetreten. 
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Die  letzten  starken  Anfälle  sind  in  der  Nacht  an  der  rechten  6e- 
fiichtsseite  und  im  rechten  Arm  beobachtet  worden.  Die  Symptome 
der  Lungenhjpostase  nehmen  rasch  zu;  dem  Kranken  sind  Arznei 
und  Nahrung  nicht  mehr  beizubringen. 

Am  folgenden  Tage  tritt  der  Tod  ein.    Section. 

Von  den  Angehörigen  ist  nur  die  ErOfifnung  des  Kopfes  ge- 
stattet. 

Die  Dura  mater  ist,  unter  einer  dünnen  Eiterschichte,  auf  bei- 
den Seiten  von  einem  hämorrhagischen  Exsudate  bedeckt,  von  dem 
Knochen  geritzt,  aber  unzweifelhaft  nicht  perforirt.  Die  Coronalnaht 
ist  durch  eine  Diastase,  welche  sich  nach  beiden  Kopfhälften  hin 
ausdehnt  etwa  2'^*  weit  abgelOst.  Die  Linke  ist  durch  ein  Blut- 
extravasat  ausgefüllt  Auf  der  Arachnoidea  rechterseits  lagen  mehrere 
flache  Eiterherde,  die  ansehnlichsten  von  der  Grösse  eines  Thalers, 
welche  sich  nur  ganz  oberflächlich  zwischen  die  Windungen  ein- 
senkten. Unter  diesen  Auflagerungen  ist  das  Gehirn  hyperämisch, 
und  ganz  oberflächlich  erweicht.  Nur  die  oberflächlichste  Schichte 
lässt  sich  hier  und  da  abstreifen.  An  den  Rändern  der  Gyri,  nament- 
lich- der  mittleren  an  die  Fossa  Sylvii  anstossenden  finden  sich 
einige  apoplektische  Sugillationen.  Das  Gehirn  ist  im  Ganzen  blut- 
reich und  ödematös.  In  den  Höhlen  wenig  Wasser.  Die  Arteria 
meningea  ist  in  ihrem  Sulcus  zerrissen,  von  geringen  Spuren  von 
früher  ergossenem  Blute  umgeben. 

Der  voranstehenden  Beobachtung  will  ich  nur  einige  wenige 
epikritische  Bemerkungen  anfügen. 

Wer  sich  die  Mühe  nehmen  will,  dieselbe  mit  meiner  früheren, 
oben  citirten  zu  vergleichen,  wird  nicht  umhin  können  zwischen 
beiden  eine  so  Yollständige  Uebereinstimmung,  ein  so  übereinstimmen- 
des typisches  Krankheitsbild  zu  erkennen,  dass  er  nicht  daran 
zweifeln  kann,  dass  diese  Symptome  auf  der  Verletzung  einer  ganz 
gleichen  anatomischen  Grundlage  beruhen.  Ebenso  ist  nicht  daran 
zu  zweifeln,  dass  die  Erscheinungen,  welche  bei  den  klinischen  Be- 
obachtungen bei  Menschen  aufgetreten  sind,  ganz  vollkommen  mit 
denen  übereinstimmen,  welche  durch  Experimente  an  dem  Gehirne 
von  Hunden  ausgelöst  worden  sind.  Beide,  die  Symptome  der  kli- 
nischen Beobachtung  und  die  Resultate  des  Experimentes  decken  und 
ergänzen  sich  also.  Es  kann  nicht  daran  gezweifelt  werden,  dass  bei 
dem  Menschen  Centren  der  Bewegung  bestimmter  Muskelgruppen  in 
der  Oberfläche  der  Windungen  des  Vorderlappens  des  Grosshimes 
ebenso  angeordnet  sind,  und  sich  in  derselben  Zahl  vorfinden,  wie  sie 
bei  dem  Hunde  nachgewiesen  worden  sind.   Wir  haben  eine  patholo- 
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gische  Bestätigung  des  physiologischen  Experimentes  und  umgekehrt. 
Es  sind  5  Centren  der  Bewegung  nachgewiesen  worden,  fOr  das  Ge- 
sicht, die  vordere  Fläche  des  Halses,  den  Nacken,  die  Beuger  und 
Strecker  des  Vorderarmes  und  die  Muskeln  des  Unterschenkels  und 
diese  5  Muskelgruppen,  deren  Zuckungen  experimentell,  durch  Rei- 
zung bestimmter  Stellen  des  *Oehims  ausgelöst  werden  kOnnen,  und 
nur  diese  finden  wir  auch  bei  der  klinischen  Beobachtung  in  Thätig- 
keit.  Eine  grossere  Uebereinstimmung  der  Folgen  einer  zufälligen, 
gewaltsamen  Verletzung  mit  denen  eines  zarten  Experimentes  Iftsst 
sich  nicht  erhoffen.  Ich  darf  ferner  hinzuft^gen,  dass  die  Zuckungen, 
wie  sie  auf  das  Experiment  eintreten,  die  ich  so  oft  gesehen,  so 
eigenthümlicher  Art  sind  und  dass  mit  diesen  die  von  uns  klinisch 
beobachteten  so  vollständig  nach  Art  und  Ausdehnung  ttberein- 
stimmten,  dass  an  der  Gleichheit  der  Ursache  zu  zweifeln  nicht 
möglich  war. 

Die  Verletzung  war  in  den  beiden  von  mir  bekannt  gemachten 
Fällen  nahezu  die  gleiche.  Ein  Enochenbruch  mit  Eindruck  des 
Schädels  der  Fossa  Sylvii  und  dem  Frontallappen  gegenüber.  In 
beiden  Fällen  war  die  Dura  mater,  wenn  auch  nicht  in  gleichem 
Orade  verletzt.  In  dem  zweiten  Falle  beweist  die  Diastase  der  Coro- 
nalnaht,  wie  heftig  der  Schlag  und  die  momentane  Formverändemng 
des  Schädels  gewesen  sein  muss,  durch  welche  das  Gehirn  gequetscht 
wurde.  In  beiden  Fällen  waren  daher  auch  die  Symptome  und  der 
Verlauf  im  Wesentlichen  dieselben.  Bei  beiden  Verletzten  kamen  in 
den  ersten  36  Stunden  keine  Symptome  vor,  welche  auf  eine  schwere 
Verletzung  des  Gehirns  hinwiesen,  beide  befanden  sich  bei  voll- 
kommenem Bewusstsein  und  im  Besitze  der  Thätigkeit  aller  Muskeln, 
und  waren  vielleicht  nur  etwas  apathisch.  Nach  dieser  Zeit  trat  bei 
beiden,  plötzlich,  Aphasie  ein,  anfangs  unvollkommen;  die  Leute 
waren  noch  einiger  Worte  mächtig,  dann  nach  kurzer  Zeit  voll- 
kommen sprachlos.  Zu  gleicher  Zeit  erschienen  die  convulsivischen, 
schmerzlosen,  zitternden  Zuckungen,  genau  auf  die  experimentell 
nachgewiesenen  Muskelgruppen  begrenzt,  und  dauerten  sie  nur  noch 
kurze  Lebenszeit  an,  bis  der  Tod  durch  Gehirnlähmung  und  secun- 
däre  Lungenhypostase  eintrat. 

Auch  die  Resultate  der  Section  unterstützen  diese  klinische  Auf- 
fassung. In  beiden  Fällen  war  die  nahezu  gleiche  Stelle  des  Schä- 
dels verletzt,  entsprechend  den  Theilen  des  Gehirns,  von  deren  Ver- 
letzung die  Aphasie  abhängt  und  in  welchen  bei  Hunden  die  Centren 
der  Bewegung  derjenigen  Muskeln  nachgewiesen  worden  sind,  welche 
wir  in  Zuckungen  gesehen  haben.    Dass  bei  einer  hochgewaltigen 
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Verletzung,  die  selbst  zu  der  seltenen  Diastase  der  Nähte  geführt 
hat,  nicht  ein  einzelnes  Centrum,  wie  bei  einem  vorsichtigen  Experi- 
mente angeregt  sein  konnte,  sondern  mehre  zusammen  und  zuneh- 
mend, wie  die  Folgen  der  Verletzung  sich  ausdehnt,  versteht  sich 
von  selbst  Oenug  dass  das  Oehirn  an  der  Stelle  verletzt  war,  in 
dessen  Oberfläche  sich  jene  Gentren  befinden  und  dass  die  Verletzung 
nicht  ttber  die  Oberfläche  bis  zur  Zertrümmerung  hinausging.  In 
meiner  ersten  Beobachtung  waren  die  Nackenmuskeln  zuerst  ange- 
regt, dagegen  keine  Zuckungen  in  dem  Unterschenkel  beobachtet 
worden.  Man  wusste  damals  noch  nichts  davon,  dass  es  auch  für 
die  Muskeln  desselben  ein  bestimmtes  Gentrum  gebe,  und  die  Auf- 
merksamkeit war  nicht  auf  diesen  Theil  gerichtet  worden;  in  dem 
2.  Fall  haben  wir  Bewegungen  der  Nackenmuskeln  nicht  gesehen, 
vielleicht  nur  deshalb  weil  der  Verletzte  stets  platt  auf  dem  Rücken 
lag.  Sonst  vollständige  Uebereinstimmung  beider  Beobachtungen 
unter  sich  und  mit  den  Experimenten. 

Die  Aphasie  bedarf  keiner  Erklärung. 

Ich  will  jedoch  nicht  unterlassen,  dass  die  Aphasie  nach  einer 
Verletzung  der  rechten  Kopfseite  eintrat,  während  man  sie  sonst  fast 
nur  nach  solchen  der  linken  beobachtet  hat. 
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LeicheDexperimeDie 
Ober  die  Zerreissungen  der  Bänder  im  Handgelenk« 

Vorgenommen  von 

Dr.  Joh.  Hönigaohmled 

In  Innsbruck. 

Von  demselben  Gesichtspunkte  wie  die  frühere  ist  auch  die 
nachfolgende  Arbeit  unternommen,  nämlich  in  der  Absicht,  die  Ver- 
änderungen zu  Studiren,  welche  durch  gewaltsame  extreme  Bewe- 
gungen im  Handgelenk  auftreten.  Auch  hier  habe  ich  bei  Vornahme 
der  Versuche  den  von  Bonnet^)  eingeschlagenen  Weg  betreten,  in- 
dem ich  am  Cadaver  die  Hand  gewaltsam  nach  bestimmten  Rieh- 
tuDgen  bewegte  und  die  dadurch  gesetzten  Verletzungen  aufiiuchte. 

Zwar  ist  die  Wirkung  der  Dorsalhyperflexion  von  sehr  zahlrei- 
chen Arbeitern  —  namentlich  von  Li n hart  und  Lecomte  —  sorg- 
fältig revidirt  worden.  Den  Befunden  dieser  Autoren  habe  ich  nichts 
Neues  hinzuzufügen,  es  sei  denn  die  erneute  Bestätigung  und  viel- 
leicht einiges  Detaili  dessen  Werth  sich  der  Leser  selbst  abschätze. 
Ueber  die  übrigen  Wirkungen  der  Gewalt  schien  aber  eine  Wieder- 
holung der  Versuche  angezeigt;  denn  wenn  es  sich  beim  Studium 
der  Dorsalhyperflexion  vornehmlich  darum  handelte,  eine  sehr  wich- 
tige und  häufig  vorkommende  Fracturform  in  ihren  Entstehungen 
zu  erforschen  —  was  auch  gelungen  ist  —  so  handelte  es  sich  hier 
bei  den  übrigen  Gewaltwirkungen  darum  nach  Befunden  zu  suchcD, 
welche  dem  allgemeinen  und  rein  ätiologischen  Begriffe  der  Distor- 
sion  eine  Constatirung  von  anatomischen  Veränderungen  zu  substi- 
tuiren  im  Stande  wären. 

Was  versteht  man  unter  Distorsion?  Hueter^)  definirt  die 
Distorsion  als  eine  Verletzung  des  Gelenkapparates,  welche  nicht 
zu  einer  definitiven  Luxation  des  Gelenkes  führt.  Um  über  die 
Art  der  Verletzung  Aufschluss  zu  erhalten,  gibt  es  keinen  anderen 
Weg  als  die  anatomischen  Befunde.    Die  Versuche  von   Bonnet 

1)  Gdenkkrankheiten.  S.  827.       2)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten,  ß.  279. 
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haben  wobl  schon  Antwort  darauf  gegeben,  welche  Veränderungen 
vorkommen  können,  wenn  man  eine  Distorsion  ausgeführt  hat;  allein 
diese  Versuche  sind  erstens  wenig  zahlreich ,  und  zweitens  leider 
wenig  beachtet. 

Indem  ich  also  die  ganze  Arbeit  als  eine  Fortsetzung  der  Bon- 
ne t'scben  betrachte,  werde  ich  auch  in  der  Darstellung  sie  zur 
Grundlage  machen  und  mittheilen,  worin  ich  Bonnet's  Ergebnisse 
bestätigen  kann,  worin  ich  eine  Abweichung  gefunden  und  worin 
ich  zu  Resultaten  gekommen  bin,  die  Bonn  et  noch  nicht  kannte. 

Von  136  Versuchen,  welche  ich  vornahm,  entfallen  31  auf  die 
Dorsalflexion,  25  auf  die  Volarflexion  und  auf  die  übrigen  vier  Be- 
wegungen (Ulnar-  und  Radialflexion,  Pronation  und  Supination)  je  20. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Dorsalhyperflexion. 

Von  allen  Bewegungen,  welche  gewaltsam  auf  das  Handgelenk 
einwirken,  bildet  die  Dorsal hyperflexion  die  häufigste  Quelle  von 
Verletzungen.  An  der  Leiche  habe  ich  dieselbe  hervorgerufen,  in- 
dem ich  einfach  einen  kräftigen  Druck  auf  die  Vola  manus  mit  der 
Hand  ausübte,  bis  unter  dem  Gefühle  des  aufgehobenen  Widerstan- 
des die  Bewegung  so  weit  ausgeführt  werden  konnte,  dass  «der  Hand- 
rücken die  Dorsalseite  des  Vorderarms  berührte. 

In  8  Versuchen,  welche  an  Extremitäten  mit  vorher  präparir- 
tem  Handgelenk  vorgenommen  wurden,  war  fünfmal  die  Kapsel  des 
Radio-carpalgelenks  von  ihrer  Insertion  am  Garpus  auf  der  Volar- 
seite  losgerissen,  und  die  Knochen  der  ersten  Handwurzelreihe,  mit 
Ausnahme  des  Os  lunatum,  waren  vom  Vorderarm  losgetrennt. 

In  2  Versuchen  war  zwar  auch  die  Kapsel  wie  früher  abgeris- 
sen, doch  war  hier  blos  das  Os  scaphoideum  allein  vom  Radius  ge- 
trennt und  ausser  dem  Os  lunatum  blieb  auch  noch  das  triquetrum 
am  Vorderarm  haften ;  dagegen  war  die  Gelenkverbindung  zwischen 
den  beiden  letzteren  und  den  correspondirenden  Knochen  der  zwei- 
ten Handwurzelreibe  klaffend.  Darunter  war  einmal  der  Processus 
capitatus  des  Kopfbeines  vollständig  abgebrochen. 

Wenn  man  die  bisherigen  Resultate  näher  berücksichtigt,  so  ist 
vielleicht  bemerkenswerth,  dass  es  durch  Dorsalhyperflexion,  selbst 
bei  präparirtem  Handgelenk  nicht  gelungen  ist,  das  Os  lunatum  vom 
Radius  loszureissen. 

In  einem  Versuch  blieb  das  Radioearpal-  und  Intercarpalgelenk 
vollständig  intact;  dagegen  waren  die  volaren  Bänder  zwischen 
Garpus  und  Mittelhand  zerrissen,  so  dass  die  Articulatio  carpo-meta- 
carpea  klaffte. 

Dentiche  ZelUchrtft  f.  Chirargrie.  X  Bd.  30 
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Welchen  Widerstand  die  Bänder  des  Handgelenks  der  Gewalt- 
wirkung entgegenzusetzen  im  Stande  sind,  habe  ich  in  zwei  Versuchen 
erfahren.  Obwohl  die  Hand  mit  grossem  Kraftaufwand  ad  maximnm 
dorsalwärts  flectirt  wurde,  war  doch  in  einem  Präparate  gar  keine 
Störung  vorhanden,  während  in  dem  anderen,  erst  nach  öfterer  Wie- 
derholung des  Versuches,  Zerreissung  der  volaren  Bänder  zwischen 
Os  scaphoideum  und  multangulum  majus  einerseits  und  zwischen 
letzterem  und  Os  metacarp.  poll.  andererseits  eintrat. 

Die  Verletzungen,  welche  durch  Dorsalhyperflexion  bei  präpa- 
rirtem  Handgelenk  auftreten,  bestehen  demnach  in  Rupturen  der 
Bänder  auf  der  Volarseite  des  Garpus  und  Metacarpus,  in  der  Los- 
trennung des  Os  scaphoideum  und  triquetrum  vom  Vorderarm  und 
einzelnen  Handwurzelknochen  untereinander.  —  Nicht  selten  reissen 
die  Bänder  in  der  Weise,  dass  sie  entsprechend  ihren  Insertions- 
punkten  kleine  Enochenpartien  mit  fortnehmen. 

Sehr  constant  waren  die  Resultate  bei  den  Versuchen  an  in- 
tacten  Extremitäten.  Unter  19  Fällen  war  17  mal  Fractur  der 
unteren  Radiusepiphyse  zugegen.  Nur  in  2  Versuchen,  an  der 
Leiche  eines  sehr  knochenstarken  Individuums  >  erhielt  ich  einen 
anderen  Befund.  Bei  der  Untersuchung  konnte  man  die  Hand  weit 
über  das  physiologische  Maass  dorsalwärts  flectiren.  Auf  der  Volar- 
seite des  Carpus  sah  und  fühlte  man,  entsprechend  dem  Os  lunatum, 
einen  Vorsprung,  welcher,  wenn  man  die  Hand  dorsalwärts  neigte, 
deutlicher  hervortrat;  hart  unter  demselben  war  eine  seichte  Ver- 
tiefung. Wurde  die  Hand  bewegt,  so  konnte  man  deutlich  ein  An- 
schlagen von  Knochen  an  einander  wahrnehmen. 

Bei  der  Präparation  war  die  Kapsel  des  Radio-carpalgelenks  quer 
durchtrennt,  und  das  radiale  Seitenfoand  von  seiner  Insertion  am 
Processus  styloideus  losgerissen.  Das  Os  scaphoideum  und  trique- 
trum waren  vom  Vorderarm  abgetrennt  und  nur  das  Os  lunatum, 
welches  den  erwähnten  Vorsprung  auf  der  Volarseite  des  Carpus 
bildete,  stand  mit  dem  Radius  in  Verbindung. 

In  den  Fällen  von  Fractur  der  unteren  Radiusepiphyse  war  das 
Periost  auf  der  Volarseite  stets  vollständig  durchtrennt;  auf  der 
Dorsalseite  dagegen  war  es  ganz  oder  grösstentheils  erhalten,  und 
es  standen  die  Fragmente  durch  dasselbe  noch  in  Verbindung.  Meist 
war  daselbst  auch  die  compacte  Knochenlamelle  nicht  ganz  durcb- 
trennt,  sondern  blos  eingeknickt. 

Auf  die  Entstehung  der  Fractur,  welche  durch  Dorsalhyper- 
flexion beim  Fall  auf  die  vorgestreckte  Handfläche  häufig  eintritt, 
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brauche  ich  nicht  einzugehen,  nachdem  schon  Lecomte^)  den  Me- 
chanismus durch  aAbreissen"  überzeugend  dargethan  und  experi- 
mentell erwiesen  hat. 

Der  Sitz  des  Bruches  wird  von  den  Autoren  verschieden  ange- 
geben, ich  unterlasse  es  aber  absichtlich,  die  differirenden  Angaben 
derselben  hier  mitzutheilen.  In  meinen  Versuchen  variirte  die  Höhe 
des  unteren  Fragmentes  auf  der  Radialseite  von  10  bis  26,  auf  der 
Ulnarseite  von  5  bis  17  Hm.  2)  Auf  der  letzteren  endete  die  Bruch- 
linie meist  in  gleicher  Hohe  mit  dem  oberen  Rande*  der  Incisura 
semilunaris  radii,  welche  nicht  selten  vertical  von  oben  nach  ab- 
wärts gespalten  war. 

Auch  über  die  Richtung  der  Fractur  herrscht  wenig  Ueberein- 
stimmung.  Ich  selbst  sah  am  Gadaver  durch  einfache  Dorsalhyper- 
flexion viel  seltener  reine  Querbrüche  als  Schiefbrttche  entstehen; 
die  letzteren  verlaufen  einerseits  schief  von  der  Radial-  zur  Ulnar- 
seite, andererseits  von  oben  und  volarwärts,  mehr  oder  weniger 
schief  geneigt,  nach  unten  und  dorsalwärts.  Nur  selten  fand  ich 
den  Bruch  in  umgekehrt  schräger  Richtung,  von  der  Dorsalfläche 
nach  abwärts  zur  Volarseite  verlaufen,  wie  Goyrand^)  fast  immer 
(unter  47  Fällen  43  mal)  beobachtete.  —  In  3  Fällen  verlief  der 
Bruch  von  der  Radialseite  steil  abfallend  in  sehr  schräger  Richtung 
bis  zur  Mitte  der  unteren  Oelenkfläche  ulnarwärts,  wo  .er  mit  einem 
scharfen  Rande  endend  das  Radiocarpalgelenk  eröffnete. 

lieber  die  Form  der  Bruchflächen  habe  ich  den  Angaben  von 
Lecomte  nichts  Neues  hinzuzufügen,  und  was  die  Dislocation  der 
Fragmente  betrifft,  so  sah  ich,  übereinstimmend  mit  Bonnet,  keine 
andere,  als  die  des  unteren  Fragments  nach  hinten,  welche  sich 
durch  den  Mechanismus  der  Abreissung  allein  erklären  lässt. 

Als  concomitirende  Verletzungen  der  Radiusfracturen  werden 
Rupturen  der  Bänder  im  Handgelenk,  Bruch  des  Proc.  styl,  ulnae 
und  einzelner  Handwurzelknochen,  Lostrennung  des  dreieckigen 
Zwischenknorpels  und  Zerreissung  der  Kapsel  des  unteren  Radio- 
ulnargelenks angegeben. 

Ich  fand  diese  Complicationen  selten.    In   17  Versuchen  war 


1)  Ueber  die  indirecten  Fractnren  am  unteren  Ende  des  Radius.  Schmidts 
Jahrb.  1861.  III.  Bd.  S.  339. 

2)  Ich  musB  bemerken,  dass  die  Höhe  des  Fragments  anf  der  Radialseite  von 
der  Spitze  des  Proc.  styl,  und  auf  der  Ulnarseite  vom  unteren  Rande  der  Incisura 
semilunaris  radii  aus  gemessen  wurde. 

3)  Ueber  die  Fracturen  des  unteren  Endes  des  Radius  durch  Contre-Coup. 
Schmidts  Jahrb.  1836.  Bd.  XII.  S.  196. 
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13  mal  ausser  der  Radiusfractur  keine  andere  Verletzung  zugegen. 
VerhältnissmäsBig  häufig  beobachtete  ich  noch  die  Fractur  des  Proc. 
styl,  ulnae,  welche  3  mal  vorhanden  war.  —  Bios  in  einem  Fall, 
welcher  eine  Schrägfractur  betraf,  waren  mehrere  Verletzungen  nach- 
weisbar. Hier  war  die  Kapsel  des  Radiocarpalgelenks  auf  der  Volar- 
Seite  in  schräger  Richtung  in  der  Fortsetzung  der  Bruchlinie  dureh- 
trennt,  die  Membrana  sacciformis  über  dem  Gapit.  ulnae  schlitzförmig 
eingerissen  und  der  dreieckige  Zwischenknorpel  vom  Griffelfortsatz 
der  Ulna  losgetrennt.  Das  Os  lunatum  und  triquetrum  waren  vom 
Radius  abgerissen,  und  nur  das  Os  scaphoideum  stand  mit  dem 
Fragmente  in  Verbindung.  —  In  diesem  Versuch,  so  wie  in  den 
Fällen  wo  der  Proc.  styl,  ulnae  abgebrochen  war,  war  das  untere 
Ende  der  Ulna  etwas  vom  Radius  gewichen  und  leicht  dislooirbar. 

Auch  in  den  Versuchen  von  Bonnet  waren  Complicationen 
selten.  In  8  Fällen  war  neben  der  Fractur  des  Radius  einmal  par- 
tielle Diastase  im  Garpo-Metacarpalgelenk  aufgetreten. 

Noch  eine  Thatsache  erscheint  werth  hervorgehoben  zu  werden. 
Wenn  man  die  Resultate  der  Versuche  an  intacten  Extremitäten  mit 
jenen  vergleicht,  welche  ich  an  solchen  mit  präparirtem  Handgelenk 
erhielt,  so  ist  es  auffällig;,  dass  an  letzteren  blos  Bänderzerreissun- 
gen  auftraten,' aber  niemals  eine  Fractur  des  Radius  zustande  kam. 

Der  Orund  dieser  Erscheinung  liegt  darin,  dass  ich  die  Ver- 
suche meist  an  Leichen  junger,  knochenstarker  Individuen  vornahm, 
an  denen  ich  das  Handgelenk  gewöhnlich  erst  dann  biossiegte,  wenn 
ich  an  der  intacten  Extremität  nicht  im  Stande  war,  die  Dorsal- 
flexion ad  maximum  auszuführen. 

Die  Gegenwart  der  Muskeln  nimmt  auf  das  Resultat  keinen  Ein- 
fluss,  denn  an  zwei  Leichen,  bei  denen  ich  die  Beugesehnen  über 
dem  Handgelenk  durchschnitten  hatte,  kam  durch  Dorsalhyperflexion 
eine  Fractur  der  unteren  Radiusepiphyse  ebenso,  wie  an  der  anderen 
intacten  Extremität  zu  Stande. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Volarhyperflexion. 

Die  gewaltsame  Ueberbeugung  der  Hand  nach  der  Volarseite, 
welche  sich  an  Lebenden  meist  durch  Fall  auf  den  Handrttcken  er- 
eignet, habe  ich  an  der  Leiche  erzeugt,  indem  ich  die  Hand  durch 
einen  kräftigen  Druck  so  weit  volarwärts  bewegte,  bis  sie  den 
Vorderarm  berührte ;  seltener  dadurch,  dass  ich  den  Handrücken  auf 
die  Tischplatte  stützte  und  den  Vorderarm  gegen  die  Vota  manus 
drückte.  Die  Befunde,  welche  ich  dabei  erhielt,  sind  kurz  zusammen- 
gefasst : 
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1.  Zerreissungen  der  dorsalen  Bänder  im  Garpo-Metacarpalge- 
lenk.  —  Diese  Verletzung  wurde  am  häufigsten  —  in  25  Versuchen 
10  mal  —  beobachtet.  Meist  reissen  die  Ligamente  vollständig  vom 
zweiten  bis  zum  vierten,  seltener  bis  zum  fünften  Metacarpusknoohen 
30|  dass  Diastase  des  Gelenkes  auftritt  und  grössere  oder  kleinere 
Partien  von  den  Basen  der  Mittelhandknochen  an  ihren  Insertions- 
punkten  haften  bleiben.  —  In  3  Versuchen  war  der  Metacarpus  in- 
dicis  oberhalb  seiner  Basis  vollständig  abgebrochen. 

2.  Trennung  der  Kapsel  auf  der  Dorsalseite  des  Carpus  zwischen 
den  Knochen  der  ersten  und  zweiten  Handwurzelreihe.  Sechsmal 
war  die  Ruptur  vollständig,  so  dass  das  ganze  Intercarpalgelenk 
klaffte;  in  2  Versuchen  dagegen  war  blos  die  Bandverbindung  zwi- 
schen dem  Kopfbein,  dessen  Processus  capitatus  auf  der  Dorsalseite 
des  Carpus  einen  Vorsprung  bildete,  und  den  articulirenden  Knochen 
der  ersten  Reihe  gerissen. 

3.  Partielle  Lostrennung  der  Kapsel  des  Radiocarpalgelenks  und 
des  Ligament,  rhomboideum  vom  dorsalen  Rande  des  Radius. 

Diese  Verletzung  kam  in  7  Versuchen  zu  Stande.  In  5  Fällen 
hatte  das  Ligament,  rhomboideum  eine  kleine  Knochenpartie  vom 
dorsalen  Rand  und  selbst  eine  dünne  Lamelle  von  der  unteren  Ge- 
lenkfläche des  Radius  losgerissen.  Zweimal  war  gleichzeitig  Dia- 
stase im  Intercarpalgelenk  und  im  Gtolenk  zwischen  Carpus  und 
Metacarpus  vorhanden. 

An  Extremitäten  mit  präparirtem  Handgelenk  habe  ich  blos  drei 
Versuche  vorgenommen.  Die  Resultate  derselben  waren  übereinstim- 
mend mit  jenen  an  intacten  Extremitäten ,  weshalb  ich  sie  gemein- 
sam anftlhren  konnte. 

In  mehreren  Versuchen,  an  Leichen  jüngerer  Individuen,  war 
ich  nicht  im  Stande  eine  Verletzung  hervorzurufen,  obwohl  ich  die 
Hand  bis  zur  Berührung  mit  dem  Vorderarm  volarwärts  gebeugt  hatte. 
Mit  Nachdruck  will  ich  betonen,  dass  es  mir  durch  gewaltsame  Volar- 
hyperflexion  ebenso  wenig  wie  Nelaton,  Bonnet  und  Lecomte 
gelungen  ist,  eine  Fractur  der  unteren  Radiusepiphyse,  wie  sie  durch 
die  entgegengesetzte  Bewegung  fast  constant  eintritt,  zu  erzeugen. 

Die  Symptome,  welche  an  der  Leiche  auftreten,  sind  häufig 
negativ.  Zuweilen  aber  kann  man  Erscheinungen  beobachten,  welche 
sofort  Diastase  einzelner  Gelenke  erkennen  lassen. 

In  diesen  Fällen  ist  der  Carpus  etwas  verlängert  und  abnorm 
beweglich.  Wenn  man  die  Hand  stark  volarwärts  beugt,  sieht  man 
auf  der  Dorsalseite  des  Carpus  neben  den  Strecksehnen  theils  un- 
regelmässige grubige  Vertiefungen,  theils  solche >  welche  in  Form 
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von  queren  oder  gewundenen  Linien  verlaufen.  Dazwischen  beob- 
achtet man  Enochenvorsprtlnge,  welche  um  so  deutlicher  hervortre- 
ten, je  mehr  man  die  Hand  gegen  den  Vorderarm  fiectirt.  Bringt 
man  aber  die  Hand  in  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Streckung, 
so  verschwindet  die  Deformität.  —  In  einzelnen  Fällen,  wo  der  dor- 
sale Gelenkrand  des  Radius  abgebrochen  war,  war  deutliche  Crepi- 
tation  zugegen. 

Im  Wesentlichen  dieselben  Resultate  erhielt  auch  Bonnet, 
welcher  ganz  richtig  erwähnti  dass  es  oft  kaum  möglich  sein  wird, 
die  durch  Volarhyperflexion  gesetzten  Störungen,  wie  sie  den  Ver- 
stauchungen zukommen,  an  Lebenden  genau  zu  diagnosticiren. 

Bekanntlich  wird  von  den  Chirurgen  die  gewaltsame  Dorsal- 
und  Volarhyperflexion  auch  als  Ursache  der  Handgelenksluxationen 
bezeichnet. 

Wenn  man  aber  die  Resultate  der  Leichenexperimente  in  Be- 
tracht zieht,  so  wäre  man  fast  geneigt,  mit  Dupuytren  die  Möglich- 
keit derselben  zu  bezweifeln,  da  es  bisher  noch  Niemandem  gelun- 
gen ist,  complete  Verrenkungen  der  Hand  an  der  Leiche  zu  erzeugen. 

Inzwischen  ist  die  Existenz  dieser  Verletzungen  nicht  blos  durch 
sorgfältige  klinische  Beobachtungen,  sondern  auch  durch  Sections- 
befunde  erwiesen.  Jedenfalls  aber  sind  sie  sehr  selten,  nachdem 
einzelne  Chirurgen  von  reicher  Erfahrung  wie  Pitha^),  auch  nicht 
einen  Fall  zu  sehen  Gelegenheit  hatten. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Ulnarflexion. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Henke 2)  sind  die  Bewegungen 
der  Hand  um  die  sagittale  Axe,  nämlich  nach  den  Seiten  des  Vor- 
derarms, in  vollem  Umfange  blos  in  der  Strecklage  möglich,  wäh- 
rend sie  gegen  die  Lagen  der  extremen  Beugung  und  Streckung  hin 
immer  mehr  beschränkt  werden. 

Um  diese  Bewegungen  tlber  die  physiologische  Grenze  zu  fo^ 
ciren,  wurde  der  Vorderarm  der  Leiche  in  Mittelstellung  zwischen 
Pronation  und  Supination  fixirt  und  die  frei  tlber  den  Tischrand 
ragende  Hand  so  weit  ulnar-  oder  radial wärts  flectirt,  bis  die  Axe 
derselben  mit  jener  des  Vorderarms  einen  rechten  Winkel  bildete. 
Bonn  et  dagegen  nahm  die  Versuche  derart  vor,  dass  er  die  Hand 
in  einen  Schraubstock  klemmte  und  die  entsprechenden  Bewegungen 
mit  dem  Vorderarm  ausführte. 


1)  Pitha-Billroth's  Handbuch :  Die  Krankheiten  der  Extremitäten.  1868.  S.  108. 

2)  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke.  S.  160. 
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Durch  extreme  Ulnarflexion  —  an  Extremitäten  mit  präparirtem 
Handgelenk  —  kamen  folgende  Verletzungen  zu  Stande: 

In  7  Versuchen  war  zweimal  das  Ligament.  lat.  rad.  vom  Os 
scaphoideum  abgerissen.  In  zwei  Fällen  war  ausser  dem  radialen 
Seitenband  die  Kapsel  des  Radio-carpalgelenks  von  ihrer  Insertion 
am  Garpus  abgetrennt,  so  dass  die  Hand  blos  durch  das  Ligament, 
lat  ulnare  mit  dem  Vorderarm  in  Verbindung  stand.  Einmal  war 
das  Os  multang.  majus  und  minus  von  den  benachbarten  Hand- 
wurzelknochen losgerissen.  * 

In  den  zwei  übrigen  Versuchen  war  nebst  dem  Ligament,  lat. 
rad.  ein  Tbeil  der  vorderen  und  hinteren  Kapselwand  vom  Garpus 
*  getrennt,  so  dass  das  Radio-carpalgelenk  auf  der  Radialseite  stark 
klaffte.  Durch  noch  weiter  fortgesetzte  Ulnarflexion  wurde  das  Os 
scaphoideum  vom  Radius,  dann  das  Os  capitatum  und  hamatum  vom 
Os  lunatum  und  triquetrum  —  welche  am  Vorderarm  haften  blie- 
ben —  losgetrennt. 

An  vollkommen  intacten  Extremitäten  gelingt  es  oft  sehr  schwer, 
die  Ulnarflexion  ad  maximum  auszuführen ,  weshalb  ich  nicht  selten 
genöthigt  war,  die  Sehnen  über  dem  Handgelenk  auf  der  Radial- 
seite vor  dem  Versuche  durchzuschneiden. 

In  13  so  vorgenommenen  Versuchen  erhielt  ich  folgendes  Resultat: 

Viermal  war  das  Ligament  lat  rad.  mit  einer  kleinen  Knochen- 
partie vom  Proc.  styloideus,  und  zweimal  vom  Os  scaphoideum  ab- 
gerissen. Unter  den  zwei  letzten  Versuchen  war  einmal  das  Os 
multang.  majus  und  minus  von  den  articulirenden  Handwurzel* 
knochen  losgetrennt;  als  die  Ulnarflexion  noch  weiter  fortgesetzt 
wurde,  rissen  auch  noch  die  Bänder  entsprechend  dem  zweiten  und 
dritten  Mittelhandknochen  und  den  correspondirenden  Knochen  der 
zweiten  Handwurzelreihe. 

In  7  Versuchen  war  der  Proc.  styl,  radii  —  8  bis  15  Mm.  über 
seinem  unteren  Ende  —  meist  in  querer  Richtung  abgebrochen.  Das 
Periost  war  blos  zweimal  vollständig  durchtrennt;  in  den  übrigen 
Fällen  blieb  es  ganz  oder  grösstentheils  erhalten.  —  Einmal  war 
zugleich  auch  die  Kapsel  des  Radio-carpalgelenks  auf  der  Volarseite, 
bis  zur  Anheftungsstelle  des  Ligament,  accessorium,  gerissen. 

In  einem  anderen  Versuche  war  ein  grösseres  dreieckiges  Stück 
von  der  unteren  Epiphyse  des  Radius  abgebrochen.  Der  Bruch  be- 
gann 17  Mm.  über  dem  unteren  Ende  des  Proc.  styl,  und  verlief 
vom  und  rückwärts  gleich  hoch,  in  sehr  schräger  Richtung  ulnar- 
wärts  bis  zur  Mitte  der  unteren  Gelenkfläche  des  Radius,  wo  er  mit 
einem  scharfen  Rande  endete.    Die  Kapsel  des  Radiocarpalgelenks 
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war  in  der  Fortsetzung  der  Bruchlinie  schräg  durchtrennt,  and  das 
Ligament,  accessorium  hatte  vom  Os  scaphoidenm,  entsprechend 
seiner  Insertion,  den  Knorpelttberzug  losgetrennt. 

In  einem  noch  zu  erwähnendem  Versuch,  wo  sowohl  der  Radius 
als  auch  das  radiale  Seitenband  intact  blieb,  war  das  Os  multangul. 
majus  und  minus  von  den  articulirenden  Handwurzelknochen  los- 
getrennt. 

In  den  Fällen,  wo  an  der  Leiche  durch  forcirte  Ulnarflexion  das 
radiale  Seitenband  reisst,  sinkt  die  Haut  unter  dem  Proc.  styloideus 
radii  zu  einer  grubigen  Vertiefung  ein  und  die  Hand  hält  einen 
stärkeren  Grad  dieser  Bewegung  bei.  —  Bei  der  Fractur  des  Griffel- 
fortsatzes sieht  man  an  der  Bruchstelle  eine  quer  verlaufende  rinnen- 
artige Vertiefung,  welche  um  so  deutlicher  hervortritt,  je  mehr  man 
die  Hand  ulnarwärts  beugt.  Meist  ist  auch  Crepitation  und  abnorme 
Beweglichkeit  zugegen. 

Bonnet  macht  über  die  Wirkung  dieser  Bewegung  dieselben 
Angaben;  man  kann  demnach  die  Ruptur  des  radialen 
Seitenbandes  und  die  Fractur  desProc.  styl,  radii  durch 
„Abreissen"  als  die  nächste  und  häufigste  Folge  der 
gesteigerten  Ulnarflexion  bezeichnen.  Die  Befunde  zei- 
gen ganz  deutlich,  dass  der  Bruch  des  Griffelfortsatzes  durch  den 
Zug  des  ad  maximum  gespannten  Seitenbandes  nur  dann  eintritt, 
wenn  das  Band  selbst  der  Bewegung  Widerstand  leistet 

Verletzungen  am  unteren  Ende  der  Ulna  durch  Druck  des  Car- 
pus,  habe  ich  als  Folge  von  Ulnarhyperflexion,  ebenso  wenig  wie 
Bonnet  beobachtet. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Radialflexion. 

Um  mich  zu  überzeugen,  welche  Störungen  durch  Uebertreibung 
dieser  Bewegung  eintreten  können,  habe  ich  die  Versuche  an  Lei- 
chen von  Individuen  verschiedenen  Alters  vorgenommen.  Die  Re- 
sultate sind  folgende: 

Wenn  man  die  Hand  gewaltsam  über  die  physiologische  Grenze 
nach  der  Seite  des  Radius  beugt,  so  reisst  in  den  meisten  Fällen 
zunächst  entweder  das  Ligament,  lat.  ulnare  oder  der  Proc.  styl, 
vom  Körper  der  Ulna  los.  —  Zuweilen  reissen  gleichzeitig  auch 
noch  einige  Bandfasem  am  Ulnarrande  des  Garpus  [zwischen  Ca 
triquetrum  und  hamatum,  oder  zwischen  letzterem  und  der  Basis 
des  Metacarpus  digit.  minimi. 

Ich  fand  das  ulnare  Seitenband  in  der  Hälfte  der  Versache  — 
nämlich  10  mal  —  von  seiner  Insertion  abgetrennt;  —  8  mal  vom 
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Oriffelforteatz  und  2  mal  vom  Os  triqaetrum.  Die  Fractur  des  Proc. 
styl,  nbae,  welche  in  7  Versuchen  eintrat,  war  3  mal  unvollständig, 
indem  das  Periost  erhalten  blieb;  4  mal  dagegen  war  er  ganz  von 
der  Ulna  losgetrennt. 

In  3  Versuchen  erhielt  ich  als  nächste  Folge  der  gesteigerten 
Radialflexion  ein  anderes  Resultat.  —  Einmal  war  blos  das  Os  tri- 
quetrum  quer  in  der  Mitte  gebrochen;  in  den  zwei  anderen  Fällen 
waren  die  Bänder  im  Carpo-Metacarpalgelenk  entsprechend  den  drei 
letzten  Mittelhandknochen  zerrissen,  so  dass  Diastase  des  Gelenks 
auftrat. 

Wenn  man  die  Radialflexion,  nachdem  das  Ligament,  lat.  ulnare 
oder  der  Griffelfortsatz  losgerissen  sind,  weiter  fortsetzt  oder,  wenn 
man  gleich  von  vornherein  diese  Bewegung  kräftig  genug  ausAlhrt,  so 
können  verschiedene  und  bedeutende  Verletzungen  auftreten,  nämlich : 

1.  Losreissen  einzelner  Handwurzelknochen,  theils  untereinan- 
der, theils  vom  Vorderarm.  —  In  den  meisten  Fällen  war  das  Os 
triquetrum  aus  der  Nische  des  Radiocarpalgelenks  herausgerissen, 
das  Os  capitatum  vom  lunatum  losgetrennt  und  das  Os  scaphoideum 
in  der  Mitte  vollständig  abgebrochen,  so  dass  das  untere  Fragment 
mit  dem  Os  multang.  majus,  das  obere  mit  dem  Radius  in  Verbin- 
dung blieb.  In  11  Versuchen,  wo  ein  Auseinanderweiehen  der  Car- 
pusknochen  stattgefunden  hatte,  war  5  mal  Fractur  des  Os  scaphoi- 
deum zugegen.  In  anderen  Fällen,  wo  die  Enochensubstanz  der 
Gewaltwirkung  Widerstand  leistete,  war  die  Verbindung  desselben 
mit  dem  Radius  und  dem  Mondbein  gelöst. 

Nur  selten  kommt  es  vor,  dass  die  Bänderzerreissung  genau 
im  Intercarpalgelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Handwurzelreihe 
eintritt.  —  Die  Bandverbindung  zwischen  Os  pisiforme  und  trique- 
trum war  nur  in  zwei  Versuchen  zerrissen. 

2.  Verletzungen  der  Kapsel  des  Radiocarpalgelenks,  welche  aber 
nur  selten  zu  Stande  kommen.  Ich  habe  dieselben  blos  in  zwei 
Versuchen  beobachtet.  —  Einmal  war  die  Kapsel  auf  der  Volar-  und 
der  Dorsalseite  vom  ulnaren  Rand  aus,  eine  Strecke  weit  eingerissen. 
In  einem  anderen  Versuch  dagegen  war  sie  vollständig  vom  Radius 
abgetrennt,  und  dies  ist  auch  der  einzige  Fall,  in  welchem  es  durch 
gewaltsame  Ränderbewegung  der  Hand  gelungen  ist,  das  Os  luna- 
tum vom  Radius  loszureissen. 

3.  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Radius  in  Folge  des  Druckes, 
welchen  der  Garpus  bei  dieser  Bewegung  gegen  den  Griffelfortsatz 
ausübt.  Diese  Verletzungen  .waren  nur  viermal  —  an  Leichen  alter 
Individuen  —  vorhanden.  —  Dreimal  war  die  Fractur  blos  auf  den 
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Griffelfortsatz  beschränkt,  welcher  10  bis  15  Mm.  über  seinem  un- 
teren Ende  quer  abgebrochen  war.  In  einem  Versuche  —  an  der 
Leiche  eines  Individuums  mit  sehr  mürben  Knochen  —  war  das 
ganze  untere  Radiusende  unregelmässig  zermalmt.  —  In  diesem  Fall, 
sowie  in  zwei  anderen,  war  der  dreieckige  Zwischenknorpel  von 
seiner  Insertion  am  Radius  losgetrennt. 

Bonnet  erhielt  durch  gewaltsame  Radiälflezion  ganz  ähnliche 
Befunde;  aber  die  Losreissung  der  Carpusknochen  und  die  Fractur 
des  Os  scaphoideum  hat  er  nicht  beobachtet.  —  Es  sei  jedoch  be- 
merkt, dass  in  meinen  Versuchen  Diastase  der  Carpusknochen  meist 
nur  dann  eintrat,  wenn  vorher  das  Handgelenk  blossgelegt  worden  war. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  gewaltsame  Radialflexion  an 
der  Leiche  auftreten ,  sind  je  nach  den  gesetzten  Verletzungen  ver- 
schieden. —  Wenn  das  ulnare  Seitenband  gerissen  ist,  springt  das 
Capit.  ulnae  stärker  vor,  die  Haut  unter  demselben  ist  grubig  ein- 
gesunken und  man  kann  die  Hand,  je  nach  dem  Grad  der  mitge- 
theilten  Bewegung,  verschieden  weit  über  die  normale  Grenze  radial- 
wärts  flectiren.  —  Sehr  stark  vorspringend  war  das  untere  Ulnaende 
namentlich  in  jenen  Versucheui  wo  der  Proc.  styloideus  vollständig 
abgebrochen  war,  so  dass  dasselbe  die  Haut  zu  perforiren  drohte. 
In  diesen  fällen  sowie  in  jenen,  wo  der  .dreieckige  Zwischenknorpel 
vom  Radius  losgerissen  war,  war  das  untere  Ende  der  Ulna  abnorm 
beweglich  und  leicht  dislocirbar;  aber  eine  Luxation  desselben  war 
nicht  zugegen.  —  Die  Ablösung  des  dreieckigen  Zwischenknorpels 
kommt  durch  Radialhyperflexion  zu  Stande,  wenn  in  Folge  dieser 
Bewegung  der  Proc.  styl,  ulnae  vollständig  abgerissen  ist  und  die 
Gewalt,  welche  die  Hand  radialwärts  beugt,  noch  weiter  fortwirkt. 
Sie  erfolgt  also  einfach  durch  den  Zug,  welchen  das  Ligament  lat 
ulnare  auf  den  abgebrochenen  Proc.  styloideus,  und  durch  diesen 
auf  den  dreieckigen  Zwischenknorpel  ausübt.  —  Die  Lostrennung 
einzelner  Handwurzelknochen  äussert  sich  durch  vermehrte  Beweg- 
lichkeit  des  Carpus,  und  das  Auftreten  von  grubigen  oder  wellen- 
förmig verlaufenden  Vertiefungen  auf  der  Dorsalseite  der  Handwurzel. 
Nicht  selten  kann  man  bei  Bewegung  der  Hand  ein  Anschlagen  von 
Knochen  aneinander  wahrnehmen. 

An  Lebenden  werden  Verletzungen  durch  gewaltsam  gesteigerte 
Ränderbewegung  der  Hand  meist  nur  in  Folge  von  Maschinengewalt 
eintreten. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Pronation. 

Die  Rotationsbewegung  der  Hand  *—  die  Pronation  und  Sapi- 
nation  —  geschieht  nach  Henke  (1.  c.  S.  149)  durch  Drehung  des 
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Radius  um  eine  Axe,  welche  durch  sein  oberes  Ende  und  durch  das 
untere  der  UIna  geht;  dabei  dreht  sich  also  der  Radius  oben  um 
sich  selbst  und  unten  um  die  Ulna. 

Die  Hemmung  an  den  Grenzen  dieser  Bewegung  erfolgt  durch 
das  Anstossen  von  Knochenstellen;  im  unteren  Radio-ulnargelenk 
dadurch,  indem  bei  maximaler  Drehbewegung  das  vordere  oder  hin- 
tere Ende  der  Incisura  semilunaris  radii  an  die  Ränder  der  Ulna, 
welche  in  den  Proc.  styloideus  auslaufen,  anstösst.  Im  Humero- 
radio-rulnargelenk  entsteht  die  Hemmung  durch  eine  zwar  kleine,  aber 
doch  congruente  Berührung  der  Ränder  von  Radius  und  Trochlea. 

An  der  Leiche  habe  ich  die  Rotationsbewegung  gewaltsam  her- 
vorgerufen, indem  ich  die  Hand  so  weit  um  ihre  Längenaxe  nach 
innen  oder  nach  aussen  drehte,  bis  der  Eintritt  eines  krachenden 
Geräusches  und  das  Gefühl  des  aufgehobenen  Widerstandes  eine 
stattgefundene  Verletzung  anzeigte. 

Die  Resultate,  welche  durch  Pronation  an  Extremitäten  mit  prä- 
parirtem  Handgelenke  auftreten,  sind  sehr  mannigfaltig. 

In  1 1  Versuchen  war  einmal  das  Os  multang.  majus  und  minus 
von  den  angrenzenden  Carpusknochen  losgetrennt;  als  die  Pronation 
noch  weiter  fortgesetzt  wurde,  rissen  die  Bänder  im  Carpo-Metacar- 
palgelenk  vom  2.  bis  4.  Metacarpusknochen.  —  In  einem  anderen 
Versuch  war  dieser  Befund  blos  darin  abweichend,  dass  das  Os  mult- 
ang. minus  mit  dem  Os  capitatum  in  Verbindung  blieb. 

In  2  Versuchen  war  das  Os  scaphoideum  vom  Radius  und  Os 
lunatum,  das  Os  capitatum  und  hamatum  von  der  ersten  Hand* 
wurzelreihe  abgedreht.  — /  Einmal,  wo  die  Band  Verbindung  zwischen 
Os  hamatum  und  triquetrum  erhalten  blieb,  war  das  letztere  quer 
in  der  Mitte  gebrochen. 

Einmal  war  die  Kapsel  des  Radio-carpalgelenks  auf  der  Dorsal- 
Seite  neben  dem  Ligament,  lat.  radiale  an  einer  beschränkten  Stelle 
vom  Radius  losgetrennt  und  die  dorsalen  Bänder  zwischen  Os  sca- 
phoideum und  multang.  majus,  sowie  zwischen  letzterem  und  der 
Basis  des  Metacarpus  poUicis,  schlitzförmig  gerissen. 

In  einem  anderen  Versuch  waren  blos  einige  Bandfasern  auf 
der  Volarseite  zwischen  Os  scaphoideum  und  multang.  majus  ge- 
trennt und  der  Mittelhandknochen  des  kleinen  Fingers,  1  Cm.  ober- 
halb  seiner  Basis,  abgebrochen. 

In  einem  noch  zu  erwähnenden  Versuche  endlich  war  die  Kapsel 
des  Radio-carpalgelenks  vollständig  vom  Radius  abgedreht,  so  dass 
die  Hand  nur  noch  durch  das  Ligament,  lat.  ulnare  mit  dem  Vorder- 
arm zusammenhing. 
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Die  Verletzungen,  welche  durch  gewaltsame  Pronation  an  Ex- 
tremitäten mit  präparirtem  Handgelenke  auftreten,  sind  also  haupt- 
sächlich Bänderzerreissungen  im  Gelenk  zwischen  Radius  und  Car- 
pus,  zwischen  einzelnen  Handwurzelknochen  und  im  Carpo-Meta- 
carpalgelenk. 

Viel  constantere  Resultate  dagegen  erhält  man  bei  den  Versuchen 
an  intacten  Extremitäten: 

In  9  Versuchen  war  7  mal  das  Ligament,  lat.  rad.  mit  einer 
grosseren  oder  kleineren  Partie  des  Proc.  styloideus  abgetrennt 
Darunter  war  6  mal  sonst  keine  andere  Verletzung  zugegen  und  nur 
in  einem  Fall  war  zugleich  die  Kapsel  des  Radiocarpalgelenks  auf 
der  Dorsalseite  bis  zum  Ligament,  rhomboideum,  auf  der  Volarseite 
bis  zur  Anheftung  des  Ligament,  accessorium,  vom  Radius  getrennt 

Einmal  war  das  untere  Ende  der  Ulna  schräg  abgebrochen.  -^ 
Auf  der  Volarseite  betrug  die  Höhe  des  Fragments  1  Cm.,  auf  der 
Radialseite,  wo  es  in  eine  scharfe  Spitze  auslief,  3  Cm. 

In  einem  anderen  Versuch  war  der  Radius  in  schräger  Rich- 
tung abgedreht  Der  Bruch  begann  3  Cm.  ttber  dem  unteren  Rande 
der  Incisura  semilunaris  radii  und  verlief  steil  ansteigend  nach  oben 
und  radialwärts,  wo  er  5V2  Cm.  über  dem  Proc.  styl,  in  eine  scharfe 
Spitze  auslaufend  endete.  —  In  den  zwei  letzten  Versuchen,  welche 
an  Leichen  alter  Individuen  vorgenommen  wurden,  waren  sämmt- 
liche  Bänder  unversehrt. 

Wenn  man  die  Versuche  an  intacten  Extremitäten  vornimmt, 
so  erscheint,  so  lange  die  Hand  sich  in  extremer  Pronationsstellnng 
befindet,  das  untere  Ende  des  Radius  auf  der  Dorsalseite  stärker 
vorspringend ;  auch  das  Capitulum  ulnae  tritt  dorsal-  und  ulnarwärts 
stärker  vor  und  die  Haut  unter  demselben  ist  grubig  eingesunken. 
Sobald  aber  die  Gewalt,  welche  die  Hand  in  flbermässige  Pronation 
brachte,  zu  wirken  aufhört,  verschwindet  die  Deformität  In  den 
Fällen,  wo  der  Proc.  styloideus  durch  den  Zug  des  radialen  Seiten- 
bandes abgerissen  war,  war  deutliche  Crepitation  zugegen. 

Bonn  et,  welcher  im  Wesentlichen  dieselben  Resultate  erhielt, 
hat  es  ganz  richtig  angegeben,  dass  die  Verletzungen  in  Folge  die- 
ser Bewegung  am  Radius,  auf  der  äusseren  Seite  des  Carpus  und 
Metacarpus  vorkommen  müssen,  weil  die  pronirende  Gewalt  zunächst 
auf  diese  Theile  einwirkt. 

Mit  dieser  Annahme  scheint  aber  die  Thatsache  in  Widerspruch 
zu  stehen,  dass  in  meinen  Versuchen  durch  gewaltsame  Pronation 
einmal  Fractur  am  unteren  Ende  der  Ulna  und  des  Metacarpus  digit 
minimi  —  welche  Bonnet  einmal  beobachtete  —  eintrat    Diese 
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Verletzungen  kommen  namentlich  an  Leichen  alter  Individuen  leicht 
zu  Stande,  wenn  die  pronirende  Gewalt,  welche  den  radialen  Rand 
der  Hand  volarwärts  bewegt,  zugleich  auch  den  ulnaren  Sand  kräftig 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  nämlich  dorsalwäiiis,  dreht. 

Wirkung  durch  gewaltsame  Supination. 

Um  die  Verletzungen  kennen  zu  lernen,  welche  extreme  Supi- 
nationsbewegungen  herbeizuführen  im  Stande  sind,  habe  ich  blos 
7  Versuche  an  intacten  Extremitäten  vorgenommen,  und  13  an  sol- 
chen, an  denen  das  Handgelenk  vorher  blossgelegt  worden  war.  Ich 
benutze  die  letztere  nur  deshalb  so  zahlreich,  weil  ich  an  intacten 
Gliedmassen  häufig  nicht  vermochte  die  Rotationsbewegung  ad  maxi- 
mum  auszuführen. 

Die  Resultate  der  einzelnen  Experimente  sind  zwar  sehr  man- 
nigfaltig, doch  zeigen  dieselben  in  beiden  Versuchsreihen  keinen 
wesentlichen  Unterschied: 

In  3  Versuchen  kamen  blos  Verletzungen  im  Carpo-Metacarpal- 
gelenk  zu  Stande.  —  Zweimal  waren  die  dorsalen  Bänder  vom  2. 
bis  5.  Metacarpusknochen  mit  kleinen  Enochenpartien  von  den  Basen 
derselben  losgerissen  und  der  Mittelhandknochen  des  Ringfingers 
war  der  Länge  nach  von  seindm  oberen  Ende  bis  zur  Mitte  nach  ab- 
wärts, gebrochen.  —  Einmal,  wo  die  Bänderzerreissung  blos  entspre- 
chend der  zwei  letzten  Metacarpusknochen  vorkam,  waren  die  Liga- 
mente zwischen  den  Basen  des  3.  und  4.  Mittelhandknochens  zerrissen. 

In  einem  Versuch  waren  blos  die  dorsalen  Bänder  zwischen 
Metacarpus  digit  minimi  und  Os  hamatum  getrennt;  dagegen  war 
gleichzeitig  der  4.  Mittelhandknochen  oberhalb  seiner  Basis  abge- 
brochen und  im  unteren  Radioulnargelenk  die  Volarseite  der  Kapsel 
vertical  gerissen. 

In  4  Versuchen  waren  Bänderzerreissungen  zwischen  einzelnen 
Carpusknochen  eingetreten.  Zweimal  war  zuerst  das  Os  multang. 
majus  und  minus  von  den  angrenzenden  Carpusknochen  losgetrennt; 
als  aber  die  Supinationsbewegung  noch  weiter  fortgesetzt  wurde, 
rissen  zuletzt  auch  die  dorsalen  Bänder  im  CarpoMetacarpalgelenk 
vom  2.  bis  4.  Mittelhandknochen.  In  einem  Fall  war  dasselbe  Re- 
sultat, nur  mit  dem  Unterschied,  dass  die  Bänder  auf  der  Volarseite 
zerrissen  waren.  In  einem  anderen  Versuch  waren  die  Bänder  im 
Intercarpalgelenk ,  entsprechend  dem  Os  hamatum  und  capitatum, 
auf  der  Dorsalseite  getrennt.  —  Ich  darf  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass  ich  diese  Resultate  an  Extremitäten  erhielt,  an  denen  das  Hand- 
gelenk vor  dem  Versuche  präparirt  worden  war. 
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Gleichfalls  in  4  Versucben  waren  Verletzungen  im  Radio-carpal- 
gelenk  vorhanden.  Hier  war  das  Ligament,  lat.  rad.  vom  Proc.  styl, 
und  die  Kapsel  auf  der  Volarseite  bis  zum  Ligament,  accessorium, 
auf  der  Dorsalseite  bis  zum  Ligament,  rhomboideum,  vom  Radius 
losgetrennt.  Einmal  waren  zugleich  auch  einige  Bandfasem  auf  der 
Volarseite  zwischen  Os  multang.  majus  und  Metacarpus  poUicis  ge- 
rissen, und  im  unteren  Radio-ulnargelenk  die  Membrana  sacciformis 
senkrecht  durchtrennt.  ' 

In  drei  anderen  Fällen,  wo  die  Membrana  sacciformis  in  ähn- 
licher Weise  gerissen  war,  war  zweimal  der  Proc.  styl,  ulnae  an 
seiner  Basis  unvollständig  abgebrochen;  einmal,  wo  er  erhalten 
blieb,  war  der  dreieckige  Zwischenknorpel  von  seiner  Insertion  am 
Radius  losgerissen  und  der  untere  Antheil  der  Membrana  interossea 
theilweise  von  der  Ulna  abgetrennt. 

In  5  Versuchen  war  als  hauptsächlichstes  Resultat  Fractur  der 
Vorderarmknochen  aufgetreten.  —  Einmal  war  blos  die  Ulna  und 
zweimal  der  Radius  allein  gebrochen.  In  den  zwei  letzteren  Fällen 
war  zugleich  der  Proc.  styl,  ulnae  abgebrochen  und  die  Membrana 
interossea  auf  der  Volarseite  zerrissen.  —  In  2  Versuchen  war 
Fractur  beider  Vorderarmknochen  vorhanden.  Darunter  war  einmal 
die  Ulna  über  dem  Capitulum  und  der  Radius  über  der  unteren  Epi- 
physe  in  ziemlich  querer  Richtung  abgebrochen.  —  In  den  anderen 
Fällen  verlief  der  Bruch,  sowohl  an  der  Ulna  als  am  Radius  von 
unten,  innen  und  vorn  in  schräger  Richtung  steil  ansteigend«  nach 
oben,  aussen  und  rückwärts,  wo  das  untere  Fragment  in  eine  scharfe 
Spitze  auslaufend  endete.  —  An  der  Ulna  variirte  die  Höhe  des 
Fragmentes  von  IV2  bis  5,  am  Radius  von  d^k  bis  11  Cm. 

Wenn  man  die  Verletzungen,  welche  durch  forcirte  Supinations- 
bewegung  der  Hand  an  der  Leiche  auftreten,  kurz  zusammenfasst, 
so  sind  es  folgende: 

1.  ZerreisBungen  der  Bänder  im  Carpo-Metacarpalgelenk ,  im 
Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Handwurzelreihe  oder  zwischen 
Radius  und  Carpus. 

2.  Rupturen  der  Kapsel  des  unteren  Radio-ulnargelenks  auf  der 
Volarseite,  unvollständige  Fracturen  des  Proc.  styl,  ulnae  und  par- 
tielle Lostrennungen  des  dreieckigen  Zwischenknorpels  vom  Radius. 

3.  Fractur,  entweder  der  Ulna  oder  des  Radius  allein,  oder  bei- 
der Vorderarmknochen. 

Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  ich  die  Störungen,  welche  durch 
gewaltsame  Rotationsbewegungen  der  Hand  im  Ellenbogengelenk  auf- 
treten, hier  nicht  berücksichtige. 
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In  8  Versuchen^  welche  Bonnet  über  die  Wirkung  dieser  Be- 
wegung vornabm,  kamen  die  Verletzungen  nur  auf  der  Ulnarseite 
vor.  Entweder  war  das  untere  Ende  der  Ulna  oder  ihr  Oriffelfort- 
satz  abgebrochen  und  das  Radio-ulnargelenk  eröffnet.  Niemals  aber 
waren  Verletzungen  auf  der  radialen  Seite  oder  im  Radio-carpalge- 
lenk  vorhanden. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  sind  von  denen  Bonnet's  haupt- 
sächlich darin  abweichend,  dass  ich  durch  extreme  Supinationsbe- 
wegung  auch  Verletzungen  auf  der  Radialseite,  ganz  ähnliche  wie 
durch  übermässige  Pronation,  erhielt,  und  zwar  nicht  allein  Bänder- 
zerreissungen  im  Garpo-Metacarpalgelenk  und  im  Gelenk  zwischen 
erster  und  zweiter  Handwurzelreihe,  sondern  auch  partielle  Lostren- 
nangen  der  Kapsel  des  Radio-carpalgelenks  und  selbst  isolirte  Frac- 
tnren  des  Radius. 

Alle  diese  Verletzungen  lassen  sich  ganz  ungezwungen  durch 
tlbermässige  Supinationsbewegung  erklären.  Wird  nämlich  die  Hand 
gewaltsam  um  ihre  Längenaxe  so  rotirt,  dass  die  Volarseite  nach 
aussen  gewendet  ist,  so  wird  dabei  der  ulnare  Rand  volarwärts,  der 
radiale  dagegen  dorsalwärts  gedreht.  Wirkt  aber  die  Qewalt  auf 
letzteren  stärker  ein,  oder  leisten  Bänder  und  Knochen  auf  der 
Ulnarseite  der  Bewegung  stärkeren  Widerstand,  so  ist  es  klar,  dass 
auch  durch  Supination  Verletzungen  auf  der  Radialseite  eintreten 
können.  Dieselben  entstehen,  wie  es  namentlich  am  Radio-carpal- 
gelenk  durch  die  dabei  auftretenden  Bänderspannungen  zu  sehen  ist, 
durch  wahre  Torsion. 

Seit  Desault  und  Boyer 0  wird  die  gewaltsam  gesteigerte 
Pronation  und  Supination  auch  als  Ursache  der  seltenen  Luxation 
des  unteren  Endes  der  Ulna  bezeichnet.  —  Es  sei  mir  daher  ge- 
stattet auf  die  Vieränderungen  zurückzukommen,  welche  ich  in  Folge 
dieser  Bewegungen  im  unteren  Radio-ulnargelenk  an  der  Leiche  be- 
obachtet habe. 

In  20  Versuchen  über  gewaltsame  Pronation,  deren  Resultate 
ich  oben  mitgetheilt  habe,  waren  im  unteren  Radio-ulnargelenk  gar 
keine  Störungen  aufgetreten.  Als  ich  dann  später  noch  einige  Ver- 
suche vornahm,  ist  es  mir  —  aber  nur  einmal  an  einer  Extremität 
mit  präparirtem  Handgelenk  —  gelungen,  die  Bewegung  so  weit  zu 
forciren,  dass  das  vordere  Ende  der  Incisura  semilunaris  radii  über 
die  Kante  der  Ulna,  welche  sich  in  den  Oriffelfortsatz  fortsetzt, 
etwas  vorbeiglitt,  so  dass  der  Radius  in  extremer  Pronationsstellung 
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fixirt  blieb;  durch  eine  leichte  SupinatioaBbewegung  kehrte  aber 
derselbe  sofort  in  seine  frühere  Lage  zurück.  —  In  diesem  Fall  war 
die  hintere  Kapsel  wand  über  dem  Capit.  ulnae,  welches  auf  der 
Dorsalseite  stark  vorragte,  theilweise  durchtrennt  und  der  Proc. 
styloides  unvollständig  abgebrochen. 

Viel  häufiger  entstehen  Verletzungen  im  unteren  Radio-ulnarge- 
leuk  durch  extreme  Supination.  In  den  Fällen,  wo  die  Bewegung 
kräftig  genug  ausgeführt  wird,  ragt  das  Capit.  ulnae  auf  der  Volar- 
Seite  über  dem  Carpus  stärker  vor;  die  vordere  Wand  der  Mem- 
brana sacciformis  über  demselben  ist  stark  gespannt  oder  wie  es 
meist  der  Fall  ist,  veii;ical  durchtrennt.  Ferner  ist  entweder  der 
Proc.  styl,  ulnae  abgebrochen,  oder  der  dreieckige  Zwischenknorpel, 
über  dessen  äusserst  gespannten  vorderen  Rand  hinweg  das  Ulna- 
küpfchen  volarwärts  gleitet,  grösstentheils  vom  Radius  losgerissen.  — 
Gewöhnlich  reisst  zuerst  der  mittlere  Antheil  seiner  Basis  los,  wäh- 
rend der  vordere  und-  hintere  Schenkel  desselben  der  Bewegung  einen 
weit  kräftigeren  Widerstand  entgegensetzen.  —  Schon  Boy  er  hat 
es  ganz  richtig  erkannt,  dass  hauptsächlich  der  dreieckige  Zwischen- 
knorpel den  Verschiebungen  des  unteren  Ulnaendes  ein  Hinderniss 
entgegensetzt  und  eine  Dislocation  nicht  ohne  Zerreissung  desselben 
stattfinden  könne.  —  Die  Fractur  des  Proc.  styl,  ulnae,  welche  immer 
nur  unvollständig  auftritt,  kommt  durch  Abreissen  zu  Stande,  näm- 
lich durch  den  Zug,  welchen  der  dreieckige  Zwischenknorpel  bei 
extremer  Rotationsbewegung  auf  denselben  ausübt. 

Niemals  sind  —  wie  schon  Bonn  et  hervorhebt  —  die  Dis- 
locationen  des  unteren  Ulnaendes,  welche  dabei  auftreten,  complet 
und  andauernd.  Sobald  die  rotirende  Gewalt  zu  wirken  anfbört, 
kehren  die  Gelenktheile  in  ihre  früheren  räumlichen  Beziehungen 
zurück;  doch  bleibt  das  Ulnaende  abnorm  beweglich. 

Durch  forcirte  Supination  kommt  in  der  Tbat  eine  Abhebelung 
des  unteren  Endes  der  Ulna,  also  eine  „momentane  Luxation*'  za 
Stande.  Nachdem  aber  eine  „ dauernde  Verschiebung"  desselben, 
wie  sie  zum  Begriff  der  Luxation  erforderlich  ist,  dabei  nicht  ein- 
tritt, so  wird  man  die  Störungen,  welche  durch  gewaltsame  extreme 
Rotationsbewegungen  im  unteren  Radio-ulnargelenk  auftreten,  mit 
StreubeP)  als  » Distorsionen **  bezeichnen  müssen.  —  Diese  Ver- 
letzungen entsprechen  auch  vollkommen  dem  Begriff,  welchen  Haeter 
für  die  Distorsion  gegeben  hat. 


1)  Ueber  die  falsche  Beurtheilung  gewisser  geringfügiger  Verletznogen  am 
Vorderarm  kleiner  Kinder.  Prag.  Vierte\jahrschr.  Bd.  LXXI.  S.  1. 
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.    Ein  mannskopfgrosses  Cystosarkom  am  Halse. 

Aus  der  cbirurg.  Klinik  zu  Strassburg. 

Von 

Dr.  Ernst  Fischer, 

Privatdooent  nnd  Assistent  «n  der  Strassbnrger  chirarg.  Klinik. 

(ffierzu  Tafel  XL) 

Sowohl  das  klinisch-chirurgiscb,  als  das  patbologiscb-anatomiscb 
Interessante  des  folgenden  Falles  lässt  die  Veröffentliebung  desselben 
gerechtfertigt  erscheinen,  welche  mir  von  Herrn  Prof.  Lücke  gtltigst 
überlassen  wurde. 

Am  29.  October  1877  stellte  sich  in  hiesiger  Klinik  der  Patient  David 
B.,  60  Jahre  alt,  Tagelöhner  aus  Reinsheim  (Baden)  vor  mit  einer  grossen 
Geschwulst  an  der  linken  Seite  des  Halses,  wie  dies  Fig.  a  n.  b  (S.  480) 
wiedergibt.  Die  Anamnese  ergab  Folgendes.  Bis  zum  Jahre  1861  war 
Patient  angeblich  stets  gesund.  Da  bemerkte  er  ein  kleines  kaum  kirsch- 
kemgrosses  Knötchen  in  der  Regio  snbmentalis,  etwas  nach  links  von  der 
Mittellinie;  dasselbe  lag  unter  der  Haut,  war  nach  allen  Richtungen  hin 
leicht  verschiebbar,  hatte  normale,  leicht  in  eine  Falte  zu  hebende  Haut 
über  sich  und  machte  absolut  keine  Schmerzen  noch  sonstige  Beschwerden, 
so  dass  es  nicht  weiter  berücksichtigt  wurde.  Das  Knötchen  wurde  ganz 
allmfthlich  grösser  und  erreichte  in  2  bis  3  Jahren  die  Grösse  einer  kleinen 
Baumnuss.  Der  jetzt  hinzugezogene  Arzt,  von  der  Gutartigkeit  der  Ge- 
schwulst überzeugt,  verordnete  Einreibungen,  welche  jedoch  von  keinem 
merklichen  Erfolge  gekrönt  waren,  so  dass  Patient  sich  von  1866 — 1869 
an  Prof.  Chelius  (sen.)  in  Heidelberg  wandte.  Die  Geschwulst  hatte  Ei- 
grösse  erlangt,  besass  jedoch  vollkommen  ihre  frühere  Beweglichkeit  und 
Schmerzlosigkeit.  Prof.  Chelius  gab  braune,  Brennen  verursachende  Ein- 
pinseluug,  in  Folge  deren  die  Epidermis  sich  löste  (Jodtinctur).  Innerlich 
keine  Medicin.  Da  auch  hierauf  die  Geschwulst  nicht  im  Mindesten  reagirte, 
so  wurde  dieselbe  seit  1870  wieder  ihrem  Schicksal  überlassen.  Das  Wachs- 
thom  derselben  war  so  eminent  langsam,  dass  dieselbe  bis  zum  October 
1877  kaum  die  Grösse  eines  kleinen  Apfels  mreichte.    Da  mit  einem  Male, 
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etwa  am  10.  October  fing  dieselbe  plötzlich,  ohne  irgend  bekannte  Veran- 
lassung, plötzlich  an  rapide  za  wachsen,  schmerzhaft  sn  werden  und  sog 
durch  ihre  Schwere  und  ihre  scbnelle  Vergröaserniig  die  benachbarte  Haut 
und  das  Platysma  myoides  mächtig  nach  abw&rts,  wodurch  sie  selbst  noch 
mehr  mobil  wurde  uud  quaai  durch  einen  dicken  Stiel  von  Weichtheilen 
soapendirt  wnrde  (siehe  Fig.  a  a.  b).     An  einiehieD  Stellen  nahm  Patient 

ein  Weich  werden 
der  Oeachwulst 
wahr  und  glaubte, 
dieselbe  „  zSge 
jetzt  Eiter";  er 
wandte  sich  acht 
Tage  epftter  an 
Beinen  Arzt,  wel- 
j>  eher  ihn  in  hiesige 

Klinik  schickte. 
Betreffend 
Familieokrank- 
heiten  wird  nicht« 
Bestimmtes  er- 
mittelt;   ee  sind 

fthnlicbe  Ge- 
Bohwülste  in  der- 
aelben  nie  Torge- 
kommen ;  auch 
febten  Kröpfe  in 
derselben  roll- 
kommen; die  Ge- 
gend de«  Patien- 
ten  ist  überhaupt 
nicht     besondera 


Status  praee.: 
Patient  ist  Too 
krftftigem     Kör- 
perbau und  ver- 
hUtniasmassig 
gntgenfthrt   Die 
Bmat-  und  Ünter- 
Idhsorgane   sind 
gesund,  Diin  wh^ 
mal,  Appetit  gnt, 
Stuhlgang  regel- 
mlssig.    Puls  normal.   Fieber  fehlt.    Der  nmfang  der  Geschwulst  am  Halse 
beträgt  etwa  50  Cm.     Die  Haut  Über  der  Geachwalat  ist  stark  gespannt, 
an  den  meisten  Stellen  leicht  über  derselben  verschiebbar,  an  einigen  mehr 
unten  gelegenen  oberfltichlich  uicerirt  und  mit  der  OberfiAche  der  Geschwulst 
verwachsen.     Das  Platysma  myoides  ist  nngleichmftssig  angespannt,  man 
fühlt  einzelne  dickere  Stränge  desselben   diobt  nutet  der  Haut  straff  ge- 
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spaDot,  die  Haut  darflber  gefaltet  (Fig.  a  a.  h).  Die  Geschwulst  selbst 
besitzt  im  Grossen  und  Ganzen  eine  massige  fleischige  Consistenz.  Stellen- 
weise, namentlich  entsprechend  den  erwähnten  Verwachsungen  mit  der  Haut 
bietet  sie  deutliche  Flnctuation^  so  dass  sich  zwei  oder  mehr  mit  Flüssig- 
keit gefttUte  Hohlräume  von  vornherein  diagnosticiren  lassen.  Im  Uebrigen 
ist  die  Oberfläche  derselben  verhältnissmässig  glatt,  namentlich  fehlen 
grössere  Knoten  und  Buckelbildungen.  Gegen  die  tiefgelegenen  Weich- 
tbeile  der  Unterkinngegend  ist  die  Geschwulst  ziemlich  leicht  verschiebbar, 
mit  dem  Unterkiefer  ist  sie  absolut  nicht  verwachsen;  dagegen  lassen  die 
straffgespannte  Haut  und  Platysma  mit  Sicherheit  das  Fehlen  von  directem 
Zusammenhang  mit  dem  Zungenbein  und  der  Schilddrüse  nicht  feststellen. 
Der  Kehlkopf  ist  etwas  nach  rechts  verdrängt.  Schluck-  und  Athembe- 
schwerden  fehlen.  Die  Carotis  wird  durch  die  Geschwulst  verdeckt,  ihre 
Bndäste  pulsiren  iü  normaler  Weise.  Die  Geschwulst  zeigt  weder  Pulsation 
noch  irgend  welche  Geräusche,  noch  Transparenz. 

Einige  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Patienten  wurde  an  einer  ziem- 
lich weit  unten  gelegenen  Stelle  der  ulcerirten  Haut  letztere  Nachts  durch- 
brochen und  es  entleerte  sich  eine  ziemliche  Menge  mit  frischem  Blut  unter- 
mischter Flüssigkeit,  so  dass  der  Umfang  der  Geschwulst  am  folgenden 
Morgen  um  einige  Centimeter  geringer  war.  Um  solche  Cystenflüssigkeit 
zur  Untersuchung  zu  erhalten,  wurde  am  folgenden  Morgen  an  einer  an- 
deren fluctuirenden  Stelle  eine  Punction  gemacht,  und  dabei  eine  seröse, 
durch  fettigen  Detritus  getrübte,  im  Uebrigen  nichts  Charakteristisches  dar- 
bietende Flüssigkeit  gewonnen;  namentlich  fanden  sich  keine,  an  Kropf- 
cystenflüssigkeit  erinnernden  Elemente. 

Die  Diagnose  lautete  zunächst  auf  einen  Tumor  mit  cystenartigen  Bil- 
dungen, ausgegangen  von  mehr  oberflächlichen  Gewebsschichten,  etwa  von 
Fascien  oder  Lymphdrüsen,  dem  Typus  der  Sarkome  angehörend.  In  An- 
betracht der  nach  allen  Richtungen  hin  in  ziemlich  ausgedehntem  Maasse 
möglichen  Verschiebbarkeit  der  Geschwulst,  in  Anbetracht  ferner  des  enorm 
raschen  Wachsthums,  der  theilweise  bereits  zerstörten  Haut,  wurde  die  Ex- 
stirpation  mit  Messer  und  Scheere  für  indicirt  erachtet  und  für  etwaige 
unerwartete  Verwachsungen  in  der  Tiefe  oder  Blutungen  der  ganze  Unter- 
bindungsapparat, die  galvanokaustische  Schlinge  und  Thermokauter  bereit 
gehalten.  Die  Exstirpation  wurde  von  Herrn  Prof.  Lücke  am  7.  Novbr. 
unter  streng  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt. 
Operation: 

Die  an  der  Geschwulst  adhärirenden  kleinen  bereits  ulcerirten  Haut- 
stellen werden  mit  entfernt,  die  Hauptschnittrichtung  geht  vom  Kieferwinkel 
gerade  abwärts  über  die  grösste  Höhe  der  Geschwulst.  Das  Platysma  so 
wie  einige  dünne  Gewebsschichten  lassen  sich  nach  der  Spaltung  leicht 
vom  Tumor  abschälen.  Der  Musculus  sternocleidomastoideus  liegt  dem  hin- 
teren Umfang  der  Geschwulst  lose  an,  er  ist  glatt  und  breit  gedrückt,  die 
Geschwulst  wird  sodann  von  den  tiefen  Gewebsschichten  fast  ausschliess- 
lich mit  Hülfe  der  Finger  und  mit  grosser  Leichtigkeit  gelöst,  so  dass  die 
Exstirpation  nach  etwa  10  Minuten  unter  kaum  nennenswerther  Blutung 
vollendet  ist.  Nach  derselben  sieht  man  die  Carotis  in  ihrer  Scheide,  von 
Fascie  bedeckt,  pulsiren.  Um  die  Wundfläche  zur  primären  Verklebung 
geeigneter  zu  machen,   wird  dieselbe  durch  nachträgliche  Entfernung  von 
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Strängen  nnd  Fetzen  der  Tumorbüilen  mdgiiehat  gegl&ttet,  desinficirt,  bis 
auf  den  untersten  Winkel  genaht,  drainirt  nnd  der  Lister'scbe  Verband 
applicirt. 

Nachbebandlnng: 

Am  Abend  nach  der  Operation  stieg  die  Temperatur  auf  39,5,  Puls 
120,  Respiration  36,  am  folgenden  Morgen  Temp.  40,0,  Puls  100,  Resp.  28. 
Eb  fand  sich  im  rechten  unteren  Lungenlappen  abgeschwächtes  Atbmen, 
stellenweise  unbestimmtes  Atbmen  und  einige  Rasselgeräusche.  Beim  Ver- 
bandwechsel zeigte  sich  die  Wunde  im  besten  Zustande,  das  Secret  geruch- 
los, in  demselben  wurden  keine  Mikroorganismen  gefunden.     Ord.: 

Natr.  acetic.       20,0 

Aq.  400,0 

Succ.  citr.  25,0 

stündl.  1  Esslöffel. 

Die  Lungenaffection  und  mit  ihr  die  Temperaturerhöhung  wurde  auf 
eine  Fettembolie  bezogen;  sie  schwand  nach  3—4  Tagen  spurlos,  die  Tem- 
peratur ging  wieder  herunter.  Am  7.  Tage  nach  der  Operation  (14.  Oct.) 
kam  eine  massige  venöse  Nachblutung,  welche  die  bereits  verklebten  Wand- 
flächen  theilweise  wieder  trennte  und  stärkere  Wundsecretion  zur  Folge 
hatte.  Drei  Tage  später  folgte  eine  bedeutendere  ebenfalls  venöse  Nach- 
blutung, die  Wunde  musste  vollends  wieder  aufgerissen  werden,  um  die- 
selbe zu  stillen.  Eine  abermalige  stärkere  Wundsecretion  folgte  nnd  es 
kam  sogar  zu  einer  Senkung  in  die  Regio  supraclavicularis  mit  hohen  Tem- 
peraturen. Nach  einer  grossen  Incision  ging  das  Fieber  in  wenigen  Tagen 
zurück  und  die  Heilung  machte  rasche  Fortschritte.  Am  8.  December 
wurde  Patient  mit  noch  minimaler  Granulationsfläche  entlassen.  Derselbe 
ist  heute  vollkommen  gesund,  von  Recidiv  keine  Spur. 

Der  Tumor  wurde  Herrn  Prof.  v.  Beeklinghaasen  zur  Unter- 
suchung ttbergeben,  welcher  die  Güte  hatte,  uns  folgende  Notizen 
zu  übermitteln: 

„  Der  cystische  Tumor,  welcher  mir  im  entleerten  Zustande  über- 
geben wurde,  besitzt  eine  grosse  (jetzt  kindkopfgrosse)  und  eine 
kleinere  (apfelgrosse)  Höhle,  letztere  unter  der  Haut  gelegen,  welche 
an  einer  Stelle  perforirt  ist,  und  andererseits  mit  der  grosaen  Höhle 
offen  communicirend.  An  der  Stelle  der  kleinen  Höhle  ist  die  äussere 
Haut  und  das  fettlose  derbe  Unterhautgewebe  von  dem  Tumor  nicht 
zu  trennen,  an  allen  übrigen  Theilen  ist  der  Tumor  dagegen  scharf 
abgegrenzt  durch  eine  straffe  fibröse  >  1 — 2  Mm.  dicke  Membran, 
deren  äussere  Oberfläche  sich  fast  ganz  glatt  darstellt,  obwohl  sie 
continuirlich  von  ganz  lockerem  Bindegewebe  eingehüllt  ist  und  hier- 
mit zusammenhängt.  Ferner  bildet  diese  Membran  stellenweise  ganz 
flache  Buckel,  auf  deren  Gipfel  die  flbrOse  Hülle  oft  ganz  durch- 
scheinend geworden  ist,  ohne  dass  etwa  irgendwo  ein  eigentlicher 
Durchbruch  stattgefunden  hätte ;  schlitzt  man  an  diesen  Stellen  diese 
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Membran  ein,  so  findet  sich  gewöhnlich  nur  ein  sehr  lockerer  Zu- 
sammenhang mit  dem  andrängenden  weisslichenj  Tumorgewebe, 
häufig  sogar  ein  capillarer  Spaltraum  zwischen  beiden  Gewebsarten. 
Entsprechend  dagegen  den  Vertiefungen  zwischen  den  Buckeln  hängt 
das  fibröse  Gewebe  mit  dem  Tumorgewebe  untrennbar  zusammen 
oder  sendet  sogar  fibröse  Stränge  in  dasselbe  hinein. 

Das  eigentliche  Tumorgewebe  bildet  den  Hauptbestandtheil  der 
Höhlenwandung  und  zwar  in  einer  Mächtigkeit,  welche  von  15  bis 
40  Mm.  wechselt.  Die  innersten  Schichten  sind  aus  sehr  brüchiger, 
stellenweise  zerfliesslicher,  gelblicher,  meist  röthlicher  Substanz  ge- 
bildet, die  äussere  dickere  Schicht  besteht  aus  'einem  etwas  weichen, 
markigen  Gewebe  von  rein  weisser  Farbe,  welches  nur  unterbrochen 
wird  durch  hämorrhagische  Infiltrationen  und  einzelne  blutreichere 
Stellen.  •  Der  restirende  Inhalt  der  Höhle  bildet  eine  blutige ,  bald 
trübe,  bald  klarere  Flüssigkeit  mit  Bröckeln  der  inneren  Schichten, 
welche  mikroskopisch  wesentlich  aus  fettig  degenerirten  Gewebs- 
massen  ohne  specielle  charakteristische  Struotur  aufgebaut  sind. 
Nach  der  Erhärtung  des  Präparates  in  Alkohol  ergeben  die  mikro- 
skopischen Schnitte  schon  dem  blossen  Auge,  dass  das  weisse  Tumor- 
gewebe von  ungleicher  Beschaifenheit„  bald  rein  weiss  und  undurch- 
sichtig, bald  dagegen  durchscheinend,  an  spärlichen  Stellen  sogar 
vollkommen  durchsichtig  ist.  Diese  Abstufungen  treten  selbst  in 
kleinen  Schnittchen  schon  deutlich  zu  Tage,  bieten  aber  nur  stellen- 
weise eine  Regelmässigkeit,  insofern  hier  die  weissen  ganz  undurch- 
sichtigen Flecke  um  eben  erkennbare  Gefässe  mit  eigener  Structur 
angeordnet  sind.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fallen  etwa 
vier  Gewebsarten  ins  Auge: 

a)  Die  undurchsichtigen  Stellen  zeigen  ein  Gewebe,  reich  an 
ziemlich  kleinen  polymorphen,  oft  länglichen  Zellen  mit  sehr  gerin- 
ger Intercellttlarsubstanz,  welche  grosse  Maschen  bildet,  die  wiederum 
durch  zarteste  Bälkchen  soweit  zerlegt  werden,  dass  schliesslich  nur 
Raum  für  einzelne  Zellen  übrig  bleibt. 

b)  Ein  Gewebe,  dadurch  ausgezeichnet,  dass  bald  wenig,  bald 
stark  glänzende,  fast  hyaline,  jedenfalls  nur  spärliche  Fibrillen  dar- 
bietende Balken  von  cylindrischer,  abgeplatteter  oder  auch  knorriger 
Gestalt  (ohne  amyloide  Reaction)  ein  Fachwerk  bald  mit  engen,  bald 
mit  weiten  Maschen  bilden ,  die  letzteren  entweder  leer  oder  gefüllt 
mit  kleinen,  oft  durch  hyaline  Zwischensubstanz  noch  wiederum  ge- 
trennten Zellen. 

c)  Das  ganz  durchsichtige  Gewebe  besteht  aus  einer  nur  von 
spärlichen  und  in  sich  durchflechtenden  Zügen  arrangirten  Fasern 
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durcbzogenen,  nicht  glänzenden  Substanz,  an  Transparenz  dem  Schleim- 
gewebe  nahe  stehend,  aber  davon  unterschieden  darin,  dass  nur  äus- 
serst ktlmmerliche  BindegewebskOrperchen  wahrzunehmen  sind. 

d)  An  den  Uebergangsstellen  von  a  zu  A  und  zu  c  eine  deut- 
liche Anordnung  von  sich  ramificirenden  Kanälen  ohne  Tunica  pro- 
pria,  vielmehr  nur  gekennzeichnet  durch  das  Epithel,  welches  bald 
aus  polygonalen,  bald  rundlichen,  auch  blasig  aufgetriebenen  Zellen 
besteht,  die  die  Kanäle  ganz  ausfQllen,  bald  in  regelmässiger,  meist 
länglicher  pallisadenartiger  Form  der  Grenzsubstanz  aufsitzen  und 
ein  allerdings  nicht  scharf  begrenztes  Lumen  im  Inneren  übrig  las- 
sen. Eine  deutlich  typische  Form  der  sogenannten  wahren  Epitbe- 
lien  erlangten  diese  Zellen  oirgends,  ebensowenig  war  eine  absolute 
Grenze  zwischen  ihnen  und  den  Zellen  im  Gewebe  a  herzustellen« 
Nur  das  liess  sich  erkennen,  dass  die  Zellen  dieser  ramificirten 
Stränge  um  so  unregelmässiger  wurden,  je  weiter  dieselben  in  das 
Gewebe  c  eintauchten,  womit  gleichzeitig  ihre  Dicke  immer  mehr 
ab-,  die  sie  einbettende  transparente  Substanz  zunahm;  waren  da- 
gegen schmale,  glänzende,  ein  Netz  bildende  Balken  die  Träger 
dieser  Zellen,  so  wurde  die  Regelmässigkeit  der  Form  und  Anord- 
nung so  gross,  dass  die  Struc^tur  eine  drüsenartige  wurde,  ja  sogar 
den  Anschein  einer  alveolären  erwecken,  aber  auch,  wenn  die  Zellen 
klein  waren,  eine  Aehnlichkeit  mit  Schilddräsensubstanz  annehmen 
konnte.  Ein  Zusammenhang  dieser  ramificirten  Kanäle  mit  bestimm- 
ten Blutgefässen  wurde  nicht  aufgefunden,  jedenfalls  aber  Arterien 
und  Venen  unabhängig  von  ihnen  nachgewiesen.  Endlich  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  in  einzelnen  blutreichen  Partien  grössere  Räume 
kugeliger  Gestalt,  zum  Theil  auch  Gylinderdurchschnitte,  bisweilen 
miteinander  zusammenfliessend  vorkamen,  deren  Wandung  durch 
eine  dicke  homogene  glänzende  Schicht  ohne  Epithel  gebildet  wnrde, 
eine  Substanz,  welche  ebenfalls  eine  amyloide  Reaction  gab.  Alle 
angeführten  Gewebsarten  wechselten  miteinander  ab  in  dichtester 
Anordnung,  ohne  dass  eine  scharfe  Begrenzung  zwischen  ihnen  er- 
kennbar gewesen  wäre.  Bei  weitem  überwiegend  waren  die  Ge- 
websarten a  und  b\  besonders  an  den  derberen  Stellen  bildet  das 
Fachwerk  mit  leeren  Fächern  und  einem  zelligen  Belag  der  Balken 
die  maassgebende  Structur. 

Um  diese  verschiedenartigen  Structuren  miteinander  in  Beziehung 
zu  bringen,  wozu  man  schon  wegen  der  steten  Uebergänge  und  des 
untrennbaren  Zusammenhanges  der  verschiedenen  Gtewebsarten  ge- 
zwungen ist,  habe  ich  mir  folgende  Vorstellung  über  die  Gewebe 
gebildet:    Als  Bildungsstätte   betrachte  ich  Bindegewebe  zwischen 
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den  tiefer  gelegenen  Halsorganen  schon  deswegen,  weil  specieller 
charakterisirte  Gewebe,  etwa  Schilddrilsengewebe ,  Lympbdrttsenge- 
webe,  Muskelgewebe  etc.  selbst  nicht  in  geringstem  Maasse  aufzu- 
finden waren.  Schreiben  wir  dem  lockeren  Bindegewebe  einen  ähn- 
lichen Bau  ,^  wie  der  Pia  mater  und  Arachnoidea  zu ,  betrachten  wir 
daher  dasselbe  als  zusammengesetzt  aus  Balken  und  Platten,  welche 
miteinander  verflochten  Lücken  und  Spalträume  (Saftspalten)  zwi- 
schen sich  lassen,  so  können  die  verschiedenen  Formationen  unseres 
Tumorgewebes  in  folgender  Weise  zu  Stande  kommen: 

1 .  Eine  Verdickung  der  Balken  und  Platten  führte  zu  einer  Be- 
duction  der  Spalten  und  damit  zu  einer  Verdichtung  des  Gewebes 
schliesslich  so  weit,  dass  eine  Art  derben  Bindegewebes  mit  kanal- 
artigen Hohlräumen  resultirte.  Waren  dabei  die  Balken  sklerosirt, 
so  trat  der  oben  als  b  bezeichnete  Typus  zu  Tage,  waren  sie  da- 
gegen gequollen  so  weit,  dass  die  Kanäle  fast  ganz  vernichtet  wur- 
den, und  war  ihre  Substanz  gleichzeitig  durchsichtig,  gleichsam 
schleimig  geworden,  so  ergab  sich  der  Typus  c.  2.  Hatte  gleich- 
zeitig mit  dieser  Verdickung  und  Verhärtung  des  Balkengewebes 
eine  Neubildung  von  Zellen  stattgefunden,  oder  trat  letztere  haupt- 
sächlich in  den  Vordergrund,  so  war  der  Typus  a  zu  Stande  ge- 
kommen. An  Stellen,  wo  Sklerosirung  der  Balken  und  Zellenwuche- 
rung miteinander  combinirt  waren,  kam  dann  eine  Andeutung  einer 
alveolären  Structur  zu  Tage,  so  dass  man  an  Carcinom  oder  an 
alveoläres  Sarkom  denken  konnte;  indess  musste,  da  sich  an  solche 
Stellen  rameficirte  Zellstränge  {d)y  Lymphgefässen  ähnlich,  anderer- 
seits reine  sarkomatöse  Structuren  (a)  anschlössen,  die  Auffassung 
als  die  natürlichste  erscheinen,  dass  eine  einfache  Vermehrung  der 
Endothelzellen ,  resp.  der  Bindegewebszellen  stattgefunden  hatte, 
keine  wirklich  drüsenartige  (krebsige)  Anordnung  etablirt  war.  3.  An 
manchen  Stellen  waren  die  Spalträume  weit  geblieben  oder  waren 
gar  vergrössert,  während  entweder  nur  ein  dünner,  einschichtiger 
Belag  von  endothelartigen  Zellen  vorhanden  war,  oder  sogar  dieser 
zellige  Belag  fehlte.  Weitergehende  Dilatation  dieser  Räume  stellte 
dann  makroskopische  cystische  Spalten  her,  mikroskopisch  nicht 
selten  noch  besondere  Wucherung  der  Zellenbeläge  darbietend. 

Als  eine  besondere  Eigenthümlichkeit  dieser  spongiösen  und  cysti- 
schen Portionen  ist  noch  der  Umstand  zu  bezeichnen,  dass  diese  Cysten 
eine  besondere,  aus  stark  glänzendem  hyalinem  Gewebe  bestehende 
Wandung  darboten,  und  hier  auch  gleichzeitig  blutgefllllte  Gefässe 
(Blutgefässe?)  eine  ähnliche  sklerotische  Wandung  von  grosser  Stärke 
besassen. 
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Die  letzteren  Stellen  konnten  an  das  Schlauehsarkom  Fried- 
r  eich 's  erinnern;  die  cystischen  Partien  mussten  dagegen  zur  Be- 
nennung des  Tumors  als  Gystosarkom  führen.  Wftre  der  Name 
Angiosarkom  nicht  schon  ein  zweideutiger,  so  hätte  auch  diese  Be^ 
Zeichnung  ftir  die  Tumortheile  mit  gefässartigen  Strängen  angewandt 
werden  können,  vielleicht  wftre  sogar  die  speciellere  Bezeichnung 
Lymphangio- Sarkom  angezeigt  gewesen.  Jedenfalls  können  wir, 
wenn  wir  alle  Verhältnisse  berücksichtigen,  nicht  anstehn,  den  Tumor 
zu  der  Reihe  derjenigen  zu  rechnen,  welche  nach  dein  Bindegewebs- 
typus  aufgebaut  sind,  und  in  Anbetracht  des  Zellenreichthums  und 
des  fortschreitenden  Wachsthums  der  Klasse  der  Sarkome  zuzu- 
weisen. 

lieber  zwei  Punkte,  über  die  Ursache  der  Hämorrhagien  und 
über  die  Herstellung  der  grossen  Höhle  hat  die  Untersuchung  keine 
4ipeciellen  Anhaltspunkte  ergeben.'' 

Gtoz.  Recklinghausen. 
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Ein  Fall  geheilter  Epispadie«^) 

Von 

Dr.  Hermann  Iiossen, 

a.  o.  Prof.  der  Chlmrgle. 

(Hierza  Tafel  XII  u.  Xm.) 

Im  Herbst  vergangenen  Jahres  wurde  mir  ein  15 jähriger  Knabe, 
David  Uhl  aus  Mainz  gebracht,  welcher  an  totaler  Epispadie  litt. 
Der  Penis,  in  seiner  gewöhnlichen  etwas  nach  oben  gerichteten 
Lage  circa  3  Gm.  lang,  war  ziemlich  gut  entwickelt;  die  Schwell- 
körper liessen  sich  zu  beiden  Seiten  und  etwas  nach  hinten  durch- 
fbhlen  und  schienen  zuweilen  erektil  zu  werden.  Die  Vorhaut  hing 
wie  eine  dicke  Schürze  am  unteren  Abschnitte  der  Eichel.  Zog  man 
das  Glied  nach  abwärts,  so  war  es  circa  6  Cm.  lang  und  zeigte  auf 
dem  Rucken  einen  3 — 4  Mm.  breiten,  mit  Schleimhaut  ausgeklei- 
deten Halbkanal,  der  sich  von  der  Spitze  der  Eichel  bis  zur  Wurzel 
des  Gliedes  erstreckte  und  hier  unter  der  geschlossenen  Symphyse 
in  einen  Trichter  endete.  Der  kleine  Finger  drang  ohne  Mtlhe  ,durch 
diesen  Trichter  in  die  Blase.  Der  Harn  träufelte  im  Stehen  fort- 
während ab.  Im  Liegen  vermochte  der  Junge  zwar  etwas  Urin  zu 
halten,  so  viel  eben,  als  in  dem  nach  dem  Rectum  zu  ausgebuch- 
teten Theile  der  Harnblase  sich  ansammeln  konnte;  stieg  aber  die 
Hammenge  bis  zu  dem  Niveau  des  Trichters,  oder  erhob  sich  der 
Knabe,  so  floss  der  Harn  ab,  wie  aus  einem  Überlaufenden  Gefässe 
und  benetzte  Scrotum  und  Schenkel« 

Der  Junge  war  im  Uebrigen  gut  entwickelt ;  beide  Hoden  lagen 
im  Hodensacke.  Doch  hatte  er  für  sein  Alter  noch  etwas  ausser- 
ordentlich Kindliches.    Es  mag  dies  wohl  hauptsächlich  durch  seine 


1)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten   in  der  Yersanunlong  mittelrheii4Bcher 
Aerzte  zu  Mainz,  11.  Juni  1878. 
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Abgeschiedenheit  von  den  Altersgenossen  bedingt  gewesen  sein, 
denn  wegen  der  fortwährenden  Durchnässung  war  er  von  jeder 
Schule  fern  geblieben.  Er  konnte  in  Folge  dessen  weder  lesen  noch 
schreiben,  noch  rechnen  und  war  überhaupt  fttr  sein  Alter  zur&ck 
in  geistiger  Entwicklung. 

Ich  beschloss,  die  Operation  der  Epispadie  im  Wesentlichen  nach 
der  bewährten  Methode  von  Thiersch  auszuführen,  ohne  deshalb 
mir  Abweichungen  zu  yersagen,  welche  durch  die  gegebenen  Ver- 
hältnisse geboten  oder  gestattet  sein  mochten. 

Am  8.  November  1877  nahm  ich  zunächst  die  Eichelrinne  in 
Angriff.  Da  die  Glans  gut  entwickelt  war,  so  wählte  ich  die  ein- 
fache Dieffenbach'sche  seitliche  Anfrischung  in  der  Breite  von 
V2  Gm.  jederseits  und  schloss  die  Rinne  über  einem  Katheter  N.  16 
(Charriöre)  mit  fttnf  Enopfnähten.  Die  letzte  derselben  kam  schon 
in  den  Bereich  der  Corona  glandis  zu  liegen  und  hatte  nur  den 
Zweck,  die  nächst  vorhergehende  zu  stützen.  Der  Katheter  blieb 
ungefähr  12  Stunden  liegen.  Es  trat  allseitig  prima  intentio  ein. 
Nur  die  letzte  Entspannungsnaht  riss  aus,  zugleich  den  Wink  gebend, 
dass  an  eine  Vereinigung  der  Penisrinne  durch  einfache  Anfrischung 
Dieffenbach's  hier  nicht  zu  denken  war  (siehe  Taf.  Xu  u.  XIII 
Fig.  1  u.  2)  1). 

Am  3.  December  1877  schritt  ich  zur  Bildung  der  Penisröhre. 
Der  Methode  von  Thiersch  folgend,  löste  ich  an  der  linken  Seite 
der  Rinne  einen  von  der  Corona  glandis  bis  zum  Trichter  reichen- 
den, ungefähr  3  Cm.  langen,  1  Cm.  breiten,  Penislappen  ab,  dessen 
Basis  an  der  Rinne  lag,  schlug  ihn  um,  so  dass  seine  Epidermis- 
fläche  auf  die  Harnröhrenschleimhaut  zu  liegen  kam  und  befestigte 
ihn  an  der  in  schmaler  Linie  angefrischten  anderen  Seite  des  Halb- 
kanals. Den  Decklappen  in  derselben  Weise  aus  der  Haut  des  Penis 
zu  nehmen,  wie  dies  Thiersch  vorschreibt,  schien  mir  im  vorlie- 
genden Falle  etwas  bedenklich.  Ich  hätte  die  Ruthe  zu  stark  ent- 
blössen  müssen  und  eine  nachträgliche  Narbencontraction  hätte  Penis 
und  Harnröhre  verkrümmt.  Es  wurde  daher  der  Decklappen  aas 
der  rechten  Scrotalhälfte  genommen,  so  zwar,  dass  sein  Stiel  dicht 
neben  den  Trichter  zu  liegen  kam  (s.  Taf.  XII  u.  XIH  Fig.  2  u.  3). 
Bei  seiner  Verschiebung  nach  links  bedeckte  dieser  Lappen  auch 
zugleich  den  Trichter  und  verlegte  seine  Oefihung  nach  links,  in- 


1)  In  den  beigefügten  Figuren  ist  die  jeweilige  SchnittfOhnuig  durch  ponktirte 
Linien  angegeben;  in  den  vier  letzten  in  der  Weise,  dass  neben  dem  Resultat  der 
einen  die  Schnittführnng  der  nächstfolgenden  Operation  zu  sehen  ist. 
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dem  er  den  Kanal  nicht  unwesentlich  verlängerte,  ein  Vortheil,  der 
erst  nach  der  definitiven  Vernarbung  so  recht  in  die  Augen  sprang. 
Der  Effect  der  zweiten  Operation  zeigte  sich  sofort.  Der  Harn 
konnte  länger  gehalten  werden  und  wurde  dann  im  Strahle  entleert, 
selbstverständlich  nicht,  ohne  dass  an  der  Trichteröffnung  und  an 
dem  Uebergange  der  neugebildeten  Penisröhre  in  die  Eichelröhre 
etwas  nebenher  abfloss. 

Nachdem  auch  dieses  Mal  Alles  geheilt  war,  konnte  nach  dem 
Thier  seh 'sehen  Programm  zur  Bildung  der  Vorhaut  geschritten 
werden.  Dies  geschah  am  2.  Januar  1878.  Ein  im  flachen  Bogen 
geführter  Querschnitt  durchtrennte  knopflochähnlich  die  Vorhaut,  die 
Eichel  wurde  durch  die  Oeffnung  hindurchgeschoben  und  das  neue 
Präputium  einerseits  mit  dem  vorderen  Stück  des  Scrotallappens, 
andererseits  mit  dem  oberen  Abschnitt  der  Corona  glandis  vereinigt. 
Ein  starkes  Oedem  der  Vorhaut  Hess  diese  dritte  Operation  nicht 
ganz  gelingen.  Es  blieb  sowohl  vor  als  hinter  dem  Präputialwulste 
ein  Fistelchen  zurück  (s.  Taf.  XII  u.  XIII  Fig.  3  u.  4). 

Acht  Tage  später,  am  10.  Januar  1878,  suchte  ich  durch  An- 
frischen der  beiden  Fistelchen  und  Naht  den  Verschluss  zu  er- 
reichen. Zugleich  wollte  ich  unter  Benutzung  des  linken  Randes 
des  Scrotallappens  die  Trichteröffnung  durch  seitliche  Anfrischung 
scbliessen.  Die  Vereinigung  kam  nur  zwischen  Vorhaut  und  Corona 
glandis  zu  Stande.  An  den  beiden  anderen  Punkten  trennten  sich 
die  Nähte.  Die  Spannung  war  eben  hier  zu  gross.  Der  durch  die 
Vernarbung  etwas  eingerollte  und  verkürzte  Scrotallappen  vertrug 
den  Zug  nach  zwei  entgegengesetzten  Richtungen  nicht  mehr.  Es 
musste  offenbar  neue  Substanz  zur  Deckung  geschafft  werden. 

Am  31.  Jan.  1878  wurde  zum  Verschluss  der  seitlichen  Trichter- 
öffnung und  der  vorderen  Fistel  ein  4V2  Cm.  langer,  2  Cm.  breiter 
Lappen  aus  der  linken  Hälfte  des  Scrotums  genommen.  Sein  Stiel 
lag  neben  und  etwas  oberhalb  der  narbigen  Umrandung  des  Trich- 
ters. Nach  sorgfältiger,  breiter  Anfrischung  aller  Fistelränder  und 
theilweiser  Wundmachung  des  rechten  Scrotallappens  wurde  der 
neue  Lappen  über  die  schräg  verlaufende  Trichterfistel  gelegt  und 
mit  dem  Rande  des  Präputiums  breit  vereinigt  (s.  Taf.  XII  u.  XIII 
Fig.  4  u.  5). 

Die  Heilung  kam  überall,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  linkssei- 
tigen Stelle  in  5  Tagen  zu  Stande  und  das  nachträgliche  zweitägige 
Einlegen  eines  elastischen  Katheters  brachte  auch  diese  Stelle  noch 
zum  Verschluss. 
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Nach  vollständiger  Heilung  der  letzten  Operationswanden  war 
der  Zustand  des  Knaben  der  folgende: 

Katheter  Nr.  16  (Gharr.)  gleitet  durch  die  neugebildete  Harn- 
röhre bequem  in  die  Blase,  eine  stärkere  Nummer  findet  Wieder- 
stände; die  Harnröhre  hat  also  die  normale  Weite.  Der  Knabe  kann 
im  Liegen  den  Urin  während  der  ganzen  Nacht  halten.  Er.  urinirt 
Abends  9  Uhr  und  spürt  dann  erst  um  7  Uhr  Morgens  ein  BedUrf- 
niss.  Er  lässt  dann  durchschnittlich  V2  Liter  Harn.  In  der  Zwischen- 
zeit fliesdt  Nichts  ab;  die  Unterlagen  bleiben  trocken.  Im  Oehen 
und  Stehen  kann  er  den  Harn  2  Stunden  halten ,  ohne  sich  zu  be- 
netzen ;  freilich  darf  dann  die  Blase  nicht  durch  heftige  Bewegungen 
des  Körpers,  Husten,  Niessen,  Springen,  erschüttert  werden.  Der 
Harn  wird  im  Strahle  von  der  Dicke  eines  dünnen  Gänsefederkieles 
gelassen  und  im  regelrechten  Bogen  ungefähr  1  Meter  weit  gewor- 
fen. Dabei  sieht  man  an  der  Corona  glandis  in  langsam  anschwel- 
lenden Tropfen  geringe  Mengen  Urins  noch  nebenher  abfliessen.  Sie 
stammen  aus  einem  stecknadelspitzgrossen  Fistelchen,  wahrschein- 
lich einem  Fadenlöchelchen,  welches  erst  nacA  Retraction  des  zu- 
letzt eingefügten  Lappens  sich  gedehnt  hat  Es  wird,  sobald  der 
ungeduldige  Patient  sich  wieder  einstellt,  durch  Kauterisation  ge* 
heilt  werden. 

Wie  in  allen  seither  veröffentlichten  Fällen  von  Heilung  der 
Epispadie  ist  es  auch  mir  nicht  gelungen,  einen  dem  normalen 
Sphincter  vesicae  gleichwerthigen  Verschluss  der  Blase  zu  erreichen. 
Ich  sah  mich  daher  nach  einem  künstlichen  Schlussmittel  um,  wel- 
ches auch  bei  heftigen  Körperbewegungen  und  anstrengender  Arbeit 
den  Harn  zurückzuhalten  vermochte.  Ich  fand  es  in  der  Bun sen- 
schen Klemmschraube  zum  Abklemmen  von  Kautschukröhren.  Etwas 
leichter,  in  Messing  ausgeführt,  die  gebogenen  Klemmbalken  mit 
Hirschleder  überzogen,  ist  sie  Taf.  XIH  Fig.  6au.  b  abgebildet  Vor 
einer  Pelotte,  wie  Thiersch  sie  empfiehlt,  hat  sie  den  Voriheil 
eines  sichereren  Verschlusses  voraus,  vor  einer  federnden  Zwinge 
den,  dass  mit  den  beiden  Schrauben  jeder  Grad  von  Druck  ausge- 
übt werden  kann,  ganz  wie  ihn  der  Kranke  für  nöthig  und  erträg- 
lich findet.  Der  Knabe  benutzt  die  Klemmschraube  nunmehr  schon 
Über  4  Monate,  ohne  über  lästigen  Druck  zu  klagen.  Der  Harn  wird 
sicher  zurückgehalten  und  nur  alle  3 — 4  Stunden  im  Tage  entleert 
Ob  bei  der  wdteren  geschlechtlichen  Entwicklung  des  Knaben  die 
Klemmschraube  nicht  zu  sehr  reizt,  bleibt  abzuwarten.  In  diesem 
Falle  mttsste  sie  allerdings  der  Pelotte  Platz  machen. 

Es  erübrigt,  auf  den  Gang  der  Operation  noch  einmal  zurück- 
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zukommeD.  In  zwei  Punkten  hauptsächlich  bin  ich  von  der  Methode 
Thiersch's  abgewichen.  Einmal ,  indem  ich  den  Decklappen  zur 
Bildung  der  PenisrOhre  aus  der  rechten  Seite  des  Scrotums  nahm, 
zweitens,  als  ich  den  Trichter  nicht  durch  einen  doppelten  Bauch- 
lappen, sondern  einen  einfachen  linksseitigen  Scrotallappen  ver- 
schloss.  Es  bestimmten  mich  hierzu  lediglich  locale  Gründe,  wie 
ich  sie  oben  bereits  erwähnt  habe.  Wer  bei  plastischen  Operationen 
nach  der  Schablone  arbeitet  und  nicht  individualisirt ,  wird  manch- 
mal in  Verlegenheit  kommen.  Indessen  scheinen  mir  die  beiden 
gestielten  Scrotallappen  doch  auch  einen  allgemeinen  Werth  zu  be- 
sitzen. Wenn  das  Ziel,  den  gespaltenen  oder  schlecht  entwickelten 
Sphincter  vesicae  wiederherzustellen,  vor  der  Hand  für  uns  unerreich- 
bar ist,  so  müssen  wir  doch  danach  streben,  die  Blasenö£Pnung  th un- 
liebst enge  zu  machen.  Der  doppelte  Bauchlappen  von  T  hier  seh 
lässt  ebenso  wie  der  einfache  Nölaton's  das  Lumen  des  Trichters 
unverändert,  er  legt  sich  nur  als  Deckel  darauf.  Die  beiden  seit- 
lichen Scrotallappen,  deren  Stiele  jederseits  neben  der  Trichter- 
öffnung liegen,  verengem  das  Lumen  und  sind  hierzu  umsomehr  ge- 
schickt, als  sie  die  muskulöse  Tunica  dartos  in  sich  tragen.  In 
manchen  Fällen  wird  man  auch  wohl  mit  einem  einzigen,  etwas 
breiteren  Scrotallappen  ausreichen,  der  in  seinem  unteren  Abschnitte 
den  umgeschlagenen  Penislappen  deckt,  oben  den  Trichter  schliesst. 
Das  Operationsverfahren  wäre  hierdurch  um  einen  Act  abgekürzt. 

Heidelberg,  9.  Juli  1878. 
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Herbst  1875  bis  Ende  1877. 
TU.  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Osteomyelitis.  0 

Von 

Prof.  Dr.  J.  Rosenbach, 

Assistent  der  chirnrg.  Poliklinik  In  Göttingen. 

(ffierzu  Tafel  XIV.) 

Bericht  über  die  in  hiesiger  Klinik  beobachteten  Fälle  von 

Osteomyelitis. 

Im  folgenden  Berichte  sind  einmal  diejenigen  Fälle  ans  dem 
Oros  abgesondert  und  als  besondere  Gruppe  vorangestellt,  welche 
für  die  Aetiologie  von  besonderem  Interesse  sind,  auf  welche  auch 
im  ersten  Theil  der  Arbeit  schon  hingewiesen  wurde.  Dann  habe 
ich  ebenfalls  die  Fälle,  welche  für  die  Behandlung  der  Osteomyelitis 
ein  besonderes  Interesse  haben,  bei  der  Besprechung  dieser  mitge- 
theilt.  Die  vollständige  Zusammenstellung  enthält  dann  diese  Fälle 
nur  namentlich  erwähnt.  Der  Bericht  bindet  sich  nicht  an  das  Jahr 
1875,  sondern  schliesst  an  Fischer's  Mittheilungen  vom  Jahr  1861  an. 

Fälle  von  intensiver  und  multipler  Osteomyelitis. 

Zwei  verschiedene  Umstände  sind  es,  durch  welche  der  Verlauf 
eines  Falles  von  Osteomyelitis  zu  einem  schweren  werden  kann.  Zu- 
nächst gibt  es  Fälle  mit  einfacher  Localisation,  von  ^reicher  sich  aber 
dem  Kreislauf  theils  für  die  Oewebe  differente  und  inficirende,  theils 
den  »Organismus  mehr  mechanisch  schädigende  Fermentations-  und 
Zerfallsproducte  in  so  grosser  Menge  mittheilen,  dass  dadurch  ein 
schweres,  tödtliches  Allgemeinleiden  entsteht.  Dahin  gehören  zuerst 
die  septischen  Fälle.  Diese  Fälle  sind  als  spontane  Pyämie  aufge- 
fasst  worden  und  unterscheiden  sich  auch  in  der  That  in  ihrem 
weiteren  Verlauf  in  Nichts  von  Sepsis   und  Pyämie.  —  Es  kann 

1)  Durch  ein  Versehen  ist  der  erste  TheU  dieser  Abhandlanff  im  X.  Bd.  3.  u. 
4.  Heft  S.  369  dieser  Zeitschrift  für  sich  gedruckt  worden.  Der  Leser  wird  daher 
gebeten,  denselben  unter  die  Klinischen  Studien  und  Erfahrungen  aus  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen  als  Nr.  VI  eingereiht  denken  zu  woUen. 
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nicht  Wunder  nehmen,  wenn  nach  Eröffnung  des  Abscesses  und  Frei- 
legung des  osteomyelitischen  Knochens  ohne  weitere  Gautelen  Sepsis 
und  Pyämie  eintritt,  aber  es  gibt  Fälle,  bei  welchen  nicht  eröffnet 
wurde  und  wo  doch  der  Verlauf  unzweifelhaft  ein  pyämischer  war. 

Ich  kann  einen  solchen  nicht  mittheilen,  doch  weist  die  Lite- 
ratur deren  mehrere  auf.  In  Senator 's  (154)  Fall  blieb  der  sub- 
periostale Abscess  uneröffnet.  Eine  Zersetzung  des  Eiters  durch  von 
aussen  eingedrungenes  Ferment  ist  also  ausgeschlossen.  Dennoch 
sehen  wir  hier  eitrig  fibrinöse  Pericarditis,  Pleuritis,  eitrige  Meta- 
stasen in  Lungen  und  Nieren.  Analoge  Verhältnisse  bieten  die  Fälle 
von  Friedmann  (158),  Goltdammer  (186)  und  Seyferth  (180), 
bei  welchen  metastatische  Oelenkempyeme ,  doppelseitige  Parotitis, 
Herzmuskel  Verfettung  und  -Entzündung  beobachtet  wurden  und  das 
Bild  der  Pyämie  vervollständigen. 

Diese  Fälle  scheinen  allerdings  mit  der  von  mir  aufgestellten 
Unterscheidung  der  osteomyelitischen  Infection  von  der  septisch- 
pyämischen  im  gewöhnlichen  Sinne  im  Widerspruch  zu  stehen.  Doch 
dürfte  bei  den  meisten  derselben  die  pyämische  Allgemeininfection 
vielmehr  durch  die  Menge  der  direct  in  das  Blut  gelangenden  Zer- 
setzungsproducte,  als  durch  die  Intensität  ihrer  septischen  Eigen- 
schaften bedingt  werden.  Auf  der  anderen  Seite  ist  es  aber  nicht 
selten  beobachtet,  dass  der  Herd  im  Knochen  einen  durchaus  putri- 
den, also  wohl  auch  perniciöseren  Charakter  annimmt.  Ich  habe 
dies  durchaus  nicht  als  einen  Grund,  meine  Ansicht  fallen  lassen 
zu  müssen,  betrachtet,  da  es  ja  eine  ganze  Anzahl  von  acuten 
Infectionskrankheiten  gibt,  welche  man  als  specifische  ansehen 
muss,  z.  B.  Typhus,,  Diphtherie,  Erysipelas  u.  a.,  welche  einen  sep- 
tischen Verlauf  annehmen  können,  zu  Endocarditis,  Myo-  und  Peri- 
carditis, Pleuritis,  Gelenkempyemen,  Parotitiden  u.  s.  w.  führen  kön- 
nen. Der  Begriff  „septisch"  ist  sowenig  festgestellt,  dass  sich  über 
die  Frage,  ob  in  solchen  Fällen  die  verschiedenen  Infectionsstoffe  mit 
der  Zeit  und  unter  bestimmten  Umständen  septische  Eigenschaften  an- 
nehmen, oder  ob  sie  den  Boden  zur  Entwicklung  miteingedrungener 
Fäulnissfermente  bereiten,  bis  jetzt  nicht  mit  Erfolg  discutiren  lässt. 

Es  gehören  in  diese  Gruppe  ferner  die  Fälle  mit  ebenfalls  ein- 
facher Localisation  aber  peracutem  Verlauf,  welche  namentlich  durch 
ausgebreitete  Fettembolien  rasch  verderblich  werden  können.  Ich 
theile  einen  bemerkenswerthen  derartigen  Fall  mit: 

Wilhelm  Klapproth,  14  Jahr,  aus  Hattorf.  —  Patient  ein  früher  stets 
gesunder  Knabe,  erhielt  7  Tage  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Künik  einen 
heftigen  Stoss  gegen  die  vordere  Fläche  des  linken  Unterschenkels,  welcher 
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alsbald  starke  Sngillationen  nach  sich  zog.  Am  Tage  der  Verletanng  konnte 
Patient  das  Bein  ungehindert  gebrauchen,  aber  am  folgenden  Tage  traten 
heftige  Schmerzen  im  Unterschenkel  ein.  Patient  konnte  gar  nicht  mehr 
auftreten  und  musste  das  Bett  hüten.  Es  wurde  nun  der  Fuss  und 
der  Unterschenkel  mit  einer  Binde  von  einem  Landchirurg 
eingewickelt.  Ein  am  6.  Tage  der  Erkrankung  herbeigezogener  Arzt 
fand  den  Kranken  deliriös  und  in  hohem  Fieber.  Er  verordnete  kalte  Um- 
schläge auf  die  Extremität  und  den  Kopf  und  sandte  den  Kranken  hier- 
her. Hier  zeigte  sich  am  18.  Blärz  1869  der  linke  Unterschenkel  ziemlich 
gleichmässlg  vom  Sprunggelenk  bis  zum  Knie  phlegmonös  geschwollen  und 
sehr  schmerzhaft.  Das  Sprunggelenk  war  mit  Flüssigkeit  geffllit.  Im  un- 
teren Dritttheil  des  Unterschenkels  sieht  man  vor  der  Tibia  die  Haut  sngil- 
lirt,  der  Patient  ist  sehr  fieberhaft  und  benommen.  Er  antwortet  nicht, 
sondern  murmelt  unverständliche  Worte.  Doch  nennt  er  seinen  Namen 
auf  Befragen.  Zunge  feucht,  Puls  sehr  frequent  (140),  Temperatur  39,4. 
Stuhl  und  Urin  lässt  der  Patient  unter  sich.  Die  Therapie  bestand  in  Hoch- 
legen der  Extremität,  energischem  Bepinseln  mit  Ti.  jodi  fort,  und  Chinin 
innerlich.  Die  Delirien  nahmen  gegen  Abend  und  in  der  Nacht  zu.  Am  fol- 
genden Morgen  ist  Patient  vollständig  bewusstlos.  Er  schluckt  nicht  mehr. 
Die  Pupillen  sind  ungleich,  die  rechte  mittelweit,  die  linke  eng.  Mittags  1  Uhr 
erfolgte  der  Tod  im  Coma  22  Stunden  nach  dem  Eintritt  in  das  Hospital. 

Sectionsbericht: 

Leiche  fettreich,  Muskeln  gut  entwickelt.  Geftsse  am  Halse  enthalten 
flüssiges  Blut.  Pleuren  frei.  Herz  in  Todtenstarre  ohne  Abnormität.  In 
den  Lungen  zahlreiche  nur  etwa  erbsengrosse  Infarcte.  Sonst  zeigt  sich 
das  Lungengewebe  weder  ödematös  noch  auffallend  blutreich  und  doch  fin- 
den sich  mikroskopisch  die  verbreitetsten  Fettembolien  in  den  kleinen  Oe- 
fässen  und  Capillaren.  Die  Schleimhaut  des  Tract.  intest,  blutreich.  Milz 
massig  gross.  Hirnsubstanz  blutreich.  Es  wurden  hier  keine  Fettembolien 
entdeckt.  Am  linken  Unterschenkel  findet  sich  die  Tibia  von  der  oberen 
bis  zur  unteren  Epiphyse  fast  im  ganzen  Umfang  vom  Periost  entblOsst. 
Zwischen  letzterem  und  dem  Knochen  liegt  ein  dicker  blutiger,  mit  zahl- 
reichen Fetttropfen  gemischter  Eiter.  Das  Periost  ist  sehr  verdickt  und 
blutreich,  und  zeigt  an  seiner  äusseren  Seite  mehrfache  kleine  Extravasate. 
Ab  den  Epiphysen  haftet  das  Periost.  Die  untere  Epiphyse  ist  von  der 
Diaphyse  abgelöst.  Das  Sprunggelenk  enthält  viel  dicken,  ebenfalls  fett- 
haltigen Eiter.  Der  Knorpel  ist  stellenweise  erweicht  und  missfarbig.  Die 
Synovialmembran  ist  nicht  sehr  blutreich.  Das  Kniegelenk  enthält  eben- 
falls trübe,  eitrige,  mit  vielen  Fetttropfen  gemengte  Flüssigkeit  Die  Epi- 
physe zeigt  einen  mit  der  Markhöhle  in  Verbindung  stehenden  Herd.  Das 
ganze  Mark  und  die  spongiöse  Substanz  sind  gleichmässig  eitrig  infiltrlrt. 
In  der  die  Tibia  umgebenden  Musculatur  sind  zahlreiche  linsengrosae  Abs- 
cesse.  Die  Fibula  zeigt  keine  Veränderung.  In  den  Schenkelgefftssen  fin- 
den sich  nirgends  Thromben.  Es  ist  denkbar,  daas  die  gemachten  Binden- 
einwicklungen  zur  Vermehrung  der  Fettembolien,  vielleidit  auch  zur  früh- 
zeitigen Miterkrankung  der  Gelenke  beigetragen  haben. 

Die  zweite  Art  der  OBteomyelitisfäUe  mit  schwerem  Verlauf  und 
die  mit  vielfachen  Localisationen.    Es  sind  dies  die  Fälle ,  welche 


7.  RoSENBACH,  Beiträge  zar  EeimtiiiSB  der  OateomyeliÜB.  495 

besonders  zu  der  ADnahme  eines  InfectionsBtoffs,  der  sich  vorwie- 
gend leicht  im  Enocheomark  localiairt,  führen.  Ich  kann  tod  diesen 
einige  exquisite  Fälle  mittbeilen,  von  deoen  ein  Tbeil  scbon  Gegen- 
stand einer  DisBertation  (159)  gewesen  ist 

W.  Linne,  14  Jahr,  Scblachtermeisterasobn  ans  Hengerahansen.  — 
Osteom7eliti8Ghe  Erkrankung  der  linken  Tibia  am  ganzen  Schaft,  des  Un- 
ken Fersen fortsatzea ,  der  rechten  Tibia  im  unteren  Theil,  der  recbteo 
Darmbeinecbaufel ,  der  Pfanne  des  rechten  Hüftgelenks  (welche  in  die  ur- 
eprOnglich  constitaireuden  Epiphysen  getrennt  wurde),  dann  des  horizon- 
talen Dud  absteigenden  Astee  des  Schambeines  nnd  eines  Tbeilea  des  Sitz- 
beines anf  beiden  Seiten.     Di phtheri tische  GeechwQre  im  Laryox. 

Patient  war  frtlher  stets  gesund,  er  ist  von  kräftiger  Constitution, 
Er  weiss  keinerlei  Ursache  seiner  Jetzigen  Erkrankung  anzagebeu.  Er  klagt 
seit  6  Tagen  Ober  die  linke  Ferse,  war  offenbar  ßeberiiaft.  Seit  3  Tagen 
worden  die  Schmerzen  so  heftig,  dass  er  das  Bett  btlteo  mnsste.  Alsbald 
begann  Patient  auch  zn  deÜrlren  und  zn  erbrecheu.  Jetzt  brä  seinem  Ein- 
tritt, 8.  Februar  1ST5,  fand  sich  die  Haut  über  fast  der  ganzen  Diaphyae 
der  linken  Tibia  geröthet,  geschwollen,  sehr  schmerzhaft;  ebenso  an  der 
Ferse  aussen.  Pinselong  mit  Ti.  jodi.  Zunge  feucht  aber  stark  belegt. 
Stubl  retardirt.  Delirien  bei  offenen  Angan,  Federpflttcken  wie  bei  schwer 
Typhösen.  Die  Schmerzen  waren  ezcessiv  in  den  ersten  Tagen,  die  Tem- 
peratur, wie  Cnrve  1  zeigt,  sehr  hoch.     Am  4.  Tage   nach   dem  Eintritt 


Fnlt  Moif.  IIU  I    l&V  I  IUI      IM  I   —    I   1»!  I  —    I   ISO  1   IM  I   UO  I 
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Fabrut  Ijisst  Bich  eine  flache  nicht  gespannte  FInctuation 

41,0     II      n     13     14         längs  der  ganzen  Diaphyse  der  linken  Tibia  cou- 

statiren.  Es  geschah  nnn  die  Eröffnung,  so  dasB 
4P  Q  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Tibia  ein  StQck 

Kali  canst.  in  einem  Pflasterbrunnen  befestigt  nnd 
,10  Abends  der  Schorf  mit  einer  Lancette  dnrchstos- 

sen  warde.     Es  wird   dadurch   verhältnissmässig 

wenig  dunkelrothe,  fetthaltige,  dickflüssige  Materie 
pdIihui  fM  uom.  Khwacta      (Mark  und  Eiter?)  entleert.    Der  Knochen  ist  weit 

vom  Periost  entblöast.  Am  folgenden  Tage  ist 
auch  an  der  Ferse  ein  spontaner  Aufbruch  erfolgt,  von  welchem  ans  Eiter- 
Senkungen  bis  in  die  Fuessohle  gehen.  Uebrigeus  bat  die  EröSimng  weder 
anf  die  Temperatur  noch  auf  das  Befinden  weseultichen  Einflass  gehabt. 
Zwei  T^e  nach  derselben   wird  die  Respiration  beschleunigt  und  blutige 

DntKbt  ZaiUduirt  I.  Cbiiaiil*.    X  Bd.  32 


496    XEC.  Elin.  Studien  und  Erfahrangen  aus  der  Chirurg.  Klinik  in  Göttingeo. 

Sputa  werden  expectorirt.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  links  unten 
hinten  Rasselgeräusche  und  tympanitischen  Schall  bis  zur  Scapula  hinauf. 
Schon  am  folgenden  Tage  ist  diese  Lungenpartie  verdichtet.  Die  Eiterung 
der  Tibia  ist  furchtbar  stinkend,  die  ganze  Diaphyse  vom  Periost  entbiösst» 
das  Fussgelenk  voll  Flüssigkeit  und  Gas.  Am  8.,  Tag  nach  dem  Eintritt 
wurden  auch  am  unteren  Ende  der  rechten  Tibia  Schmerzen  geklagt.  Die 
Weichtheiie  waren  hier  etwas  geschwollen  und  am  9.  Tage  war  am  un- 
teren Theil  des  Schaftes  nahe  der  Epiphyse  innen  an  einer  circnmscripten 
Stelle  undeutliche  flache  Fluctuation  zu  constatiren.  Starke  Schmerzen  beim 
Druck.  Die  Dämpfung  der  linken  Lunge  besteht  fort  und  auch  links  unten 
beginnt  derselbe  Process.  Am  11.  Tage  nach  dem  Eintritt  werden  auch 
Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  geklagt  und  am  12.  bezeichnet  der  erste 
Schüttelfrost  die  ausgebildete  Pyämie.  Am  13.  Tage  werden,  um  den 
furchtbaren  Gestank  zu  massigen,  Salicylirrigationen  auf  den  linken  Unter- 
schenkel angewandt.  Dieser  Erfolg  wurde  erreicht,  aber  die  Temperatur- 
emiedrigung,  welche  eintrat,  ist  wohl  mehr  auf  Rechnung  des  beginnenden 
OoUapses  zu  setzen.  Die  Hüftschmerzen  waren  sehr  heftig  und  nament- 
lich rief  das  Aufsitzen  Schmerzensäusserungen  hervor.  Am  17.  Tage  nach 
dem  Eintritt  erlag  der  Patient. 

Sectionsbericht. 

Der  Schaft  der  linken  Tibia  ist  ringsum  vom  Periost  gelöst,  das  nur 
hinten  noch  etwas  haftet.  Die  untere  Epiphyse  ist  ganz  abgelöst,  die  obere 
ist  durch  geringen  Zug  zu  trennen.  Das  Knochenmark  ist  diffiis  gerdtbet 
und  enthält  mehrfache  Eiterherde.  Die  Articulatio  talo-cruralis  und  calcan.- 
cuboid.  sind  vereitert.  Der  Knorpel  abgelöst.  An  dem  ebenfalls  vom  Pe- 
riost in  seiner  ganzen  Ausdehnung  entblössten,  eitrig-infiltrirten ,  missfar- 
bigen  Fersenfortsatz  hängt  die  Achillessehne  noch  durch  einen  dflnneo, 
schwarzen  Fetzen  fest.  Knie  normal.  Vena  poplitea  und  saphena  sind 
voll  flüssigen  Blutes.  Arteriae  tibial.  post.  und  poplit.  leer.  Vena  cruralis 
enthält  lockere  postmortale  Gerinnsel.  Am  rechten  Unterschenkel  ist  der 
untere  vordere  Theil  entzündlich  geschwollen.  Das  Schaftende  der  Tibia 
ist  innen  über  der  Epiphyse  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetem 
Quadrat  durch  eine  flache  Eiterlage  vom  Periost  entblösst.  Die  Spongiosa 
ist  entzündet  und  enthält  weissliche  Eit^rpünktchen.  Die  Epiphyse  ist  ge- 
röthet,  das  Talo-cmralgelenk  enthält  etwas  vermehrte,  klare  Synovia.  Die 
Synovialmembran  ist  geröthet.  Das  rechte  Hüftgelenk  ist  stark  mit  Eiter 
gefüllt.  Der  Kopf  des  Femur  ist  gesund ,  die  Synovialmembran  und  da» 
Ligam.  teres  sind  stark  entzündlich  geröthet.  Das  Acetabulum  ist  nach 
aussen  und  oben  von  der  Fossa  acetabuli  vom  Knorpel  entblösst.  Weitere 
Untersuchung  zeigt,  dass  die  Spongiosa  der  Pfanne  eitrig  infiltrirt  ist  und 
die  Epiphysen  von  den  die  Pfanne  constituirenden  Enden  des  Os  iL,  isch., 
pub.  abgelöst  sind,  so  dass  durch  massigen  Zug  die  Spalten  weit  klaffend 
gemacht  werden  können.  Unter  dem  rechten  Ileopsoas  liegt  auf  der  eitrig 
infiltrirten  Darmbeinschaufel  ein  flacher,  ausgebreiteter,  subperiostaler  Eiter- 
herd. Das  rechte  Schambein  ist  am  horizontalen  Ast  ringsum  von  Eiter 
umspült.  Auch  der  Muscul.  pect,  und  Addnct.  brev.  ist  eitrig  infiltrirt  und 
von  seinem  Ursprung  abgelöst.  Auch  der  absteigende  Ast  des  Schambehies 
und  der  Anfang  des  Os  ischii  ist  von  Eiter  infiltrirt  und  vom  Periost  ent- 
blösst«   Auch  linkerseits  sind  sowohl  am  horizontalen  als  am  absteigenden 
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Schambeiaast  und  unem  danuiatouendeD  Tbeil  des  Sitsbeinea  Eiterherdchen 
zwiaohen  Periost  und  Knochen.  Die  SymphyseDkoorpel  sind  ginz  vom 
Knocben  abgelöst  nnd  haben  vor  nod  hinter  sich  eine  siemlich  grosse  Höhle 
dannen  Eiters.  Im  Uebrigen  finden  sich  vielfache  SecandArafiectionen.  Die 
Plenren  enthalten  beide  etwas  Erguss  nnd  fibrinös-eitrige  Aoflageningen  und 
Ekchymosen.  Die  LuDgensabstana  ist  links  noten  hinton  in  grosser  Ana- 
dehnnng  Tollständig  Terdichtot,  dnnkel,  mit  zahlreichen  kleinen  Abscessen 
durchsetzt,  welche  alle  von  einem  httmorrhagi sehen  Hof  nmgeben  sind. 
Ancb  ein  grosser  pyXmischer  Infarct  findet  sich  hier.  Rechte  ist  der  obere 
Lappen  dankel,  Odematöa.  In  den  Bronchien  ist  eitriger  Schleim,  Die 
Kehl kopfsohleim haut  ist  fast  ganz  von  diphtheritischen  Qeschwtlren  einge- 
Dommen.  Die  Tonsillen  sind  mit  Eiterherden  durchsetzt.  Von  den  Krypten 
ans  greifen  Geschwüre  liefer.  Hinter  dem  Comn  saper.  der  CartiJ,  thyr. 
liegt  ein  bis  znr  Cart.  cricoid.  reichender  Abscess.  Die  Hilz  ist  gross, 
weich,  enthält  einige  himorrhagiscbe  Infarcte.  In  der  Marksnbstanz  der 
linken  Niere  sind  viele  bis  linsengrosse  Abscesae.  Die  rechte  enthllt  einen 
grossen  frischen,  keilförmigen  Infarct.    Im  Darmtmctas  nichts  Abnormes. 

Die  in  diesem  Fall  beobachteten  diphtheritischen  Geschwüre  verdienen 
insofern  Beachtnng,  als  sie  schon  bei  Osteomyelitis  gefunden  sind,  so  von 
Chassaignac. 

Heinrich  Eichmann,  11  Jahr,  ans  Hengershaosen.  Erkrankung  des 
rechten  Hnmeras   oben,    des  akromialen  Tbeils   der  Clavicnla,   der  Spina 


BCapolae  nnd  der 
Fossa  infraepinata. 
—  Nachbar  und 
stets  Begleiter  des 
Linne,  klagte  sechs 
Tage  vor  seiner 
Anfnahme  (8  Tage 
bevor  letzterer 
erkrankte)  ttber 
Schmerzen  im  rech- 
ten Oberarme  oben, 
welche  ohne  alle 
bekannte  Ursache 
aufgetreten  waren.    Seit  4  Tagen  leidet  er  an  heftigem  Fieber  mit  Delirien 
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nnd  Erbrechen.  Die  Eltern  des  Patienten  sind  gesund.  Er  selbst  litt 
bis  dahin  nicht  an  irgend  einem  erheblichen  Kranksein  and  ist  wenn  auch 
blass  doch  gut  genährt.  Die  Schmerzen  nahmen  täglich  zu.  Das  obere 
Dritttheil  des  Oberarmes  schwoll  an  und  röthete  sich.  Bei  seiner  Auf- 
nahme am  30.  Januar  1875  zeigte  sich  eine  harte  phlegmonöse  Anschwel* 
lung,  welche  den  oberen  Theil  des  rechten  Humerus  bis  zur  Mitte  einnahm. 
Hohe  Temperatur.  Delirien  im  Schlaf,  trockene,  belegte,  riBsige  Zunge. 
Therapie :  Jodbepinselung  nnd  Acid.  phosph.  innerlich.  Flnctnation  nicht 
nachzuweisen.  Erst  6  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  unter  Nachlass  des 
Fiebers  nnd  der  Delirien  am  vorderen  Rande  des  Muse.  delt.  Flnctoation 
auf.  Am  12.  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde  die  Eröfi&mng  des  nun- 
mehr die  ganze  Bursa  unter  dem  Deltoideus  ausfüllenden  Absoeeses  dnrch 
Kali  caust.  an  2  Stellen  und  schliessliche  Perforation  mit  der  Lancette 
am  Abend  vorgenommen.  Der  in  Menge  auslaufende  Eiter  stinkt  nicht. 
Man  kommt  auf  den  weithin  vom  Periost  entblössten  Knochen.  Der  Arm 
schwoll  ab.  Patient  erholte  sich  anscheinend  etwas.  16  Tage  nach  der 
Eröffnung  trat  eine  heftige  venöse  Blutung  aus  der  unteren  Wunde  ein, 
durch  welche  circa  300  Gem.  Blut  verloren  gingen.  Eine  Tamponade  mit 
Eisenchlorid  stillte  zwar  die  Blutung,  doch  stieg  die  Temperatur  noch  Abends 
auf  40,4.  Am  folgenden  Morgen  Hess  die  Entleerung  von  schwarzer  stin- 
kender Jauche  eine  acute  Verjauchung  des  Blutergusses  erkennen.  Patient 
wurde  soporös  und  erlag  am  4.  Tage  nach  der  Blutung. 

Sectionsbericht. 

Der  obere  Theil  des  Humerusschaftes  ist  in  weiter  Ausdehnung  vom 
Periost  entblösst  und  nekrotisch.  Das  Mark  ist  in  eine  stinkende  Eiter- 
masse verwandelt.  Im  mittleren  und  unteren  Dritttheil  besteht  eine  starke 
stellenweise  zu  Osteophyten  ausgewachsene  periostale  Neubildung.  Der 
Gelenkkopf  ist  an  dem  Epiphysenknorpel  itbgetrennt,  aber  ebenfalls  ist  seine 
Spongiosa  eitrig  infiltrirt.  Das  Gelenk  ist  voll  Eiter.  Der  Knorpel  von 
Kopf  und  Pfanne  abgelöst.  Am  akromialen  Ende  der  Clavicula  ist  ein 
Abscess.  Dasselbe  ist  von  der  Epiphyse  abgelöst.  Die  Spina  scapnlae 
ist  im  mittleren  Theil  vom  Periost  entblösst  auch  in  der  Fossa  infraspinata 
ist  das  Periost  durch  einen  Eiterherd  abgelöst  Beide  untere  Lungenlappen 
sind  braunroth,  stark  ödematös,  sodass  ihr  Gewebe  im  Wasser  untersinkt. 
Die  rechte  Lunge  enthält  im  Innern  eitrig  zerfallene  Infarcte.  Milz  gross, 
weich,  blutreich,  enthält  im  vorderen  Rande  einen  kleinen  keilförmigen  In- 
farct.     Auch  in  der  rechten  Niere  ist  ein  keilförmiger  eitriger  Infarct 

Friedrich  Klinge,  16  Jahr,  Handelslehrling  aus  Göttingen.  Erkrankung 
der  rechten  Tlbia  oben,  des  linken  Oberschenkels  oben  und  der  11.  Rippe.  — 
Patient  ist  plötzlich  ohne  irgend  bekannte  Ursache  fieberhaft  erkrankt  mit 
Phantasiren,  sehr  frequentem  Puls  und  einer  sehr  schmerzhaften  geringen 
Anschwellung  der  rechten  Tibia  unmittelbar  unter  dem  Apex  patellae.  Die 
Schwellung  wuchs  rapide,  sich  nach  unten  verbreitend  und  schon  am  3.  Tage 
der  Erkrankung  wurde  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  24.  November 
1862  eine  handgrosse  unter  dem  Knie  beginnende  sich  4  Zoll  nach  unten 
erstreckende  Fluctuation  constatirt,  ausgiebig  incidirt  und  eine  chocoladen- 
farbige,  zahlreiche  und  grosse  Fettaugen  haltende,  dickliche  Flüssigkeit  ent- 
leert. Tibia  weithin  entblösst.  Das  Fieber  W\t  nicht  ab,  auch  das  Phan- 
tasiren bleibt,    nur  der  Schmerz   ist  verschwunden.     Es  zeigt  sich   am 
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2.  Tage  nach   der  iDciiion   FIQasigkdt  in   dem  bis  dahin  intakten  Knie. 
Am  3.  Tage  treten  Schmerzen  in  der  linken  Httfte  auf,  welche  eich  in  der 
Folge  als  entachieden  erkrankt  erweist.    Der  Puls  ist  stets   sehr  freqnent 
140—144.     Am  6.  Tage  nach  der  Eröff- 
iiuDg  trat  unter  steigender  Palsfrequenz  der  '^i^*  ^■ 

Tod  ein.     Die  Obduction  ergibt  dag  Mark  NoT»n,b,r  im. 

der   rechten    Tibia   gerCthet   mit   weissen  ^i    ■«     «     <>-.     «     «. 

eitrig  inliltrirten  Stellen  dorchsetzt.  Knie 
voll  Eiter,  der  schon  nach  obenhin  dnrch- 
gebrocben  ist  nnd  mit  einem  grossen  Abs* 
cess  in  der  Oberschenkehnnscnlatur  com- 
mnnicirt.     Das  linke   Hüftgelenk   ist  voll 

Biter.  Das  Mark  des  ottwen  Theils  des  linken  Femnr  ist  in  Ähnlicher 
Weise  erkrankt  als  das  der  rechten  Tibia.  In  beiden  Pleorea  ist  fibri- 
nöses Exsudat.  Beide  Langen  zeigen  zahlreiche  Extra vssate  an  der 
Oberflitche,  im  Innern  viele  Infarcte  and  Abscesse  meist  nur  hirsekern- 
groBB.  An  der  11.  Rippe  ist  ein  snbperiostaler  Abscess.  Auch  im  Herz- 
beutel sind  zahbeiche  Extravasate.  Der  peritoneale  üeberzug  der  Hllz  ist 
von  einer  eitrigen  Auflagerung  bedeckt.  In  Leber  und  Nieren  sind  kleinere 
melAStatiBohe  Abscesse.  Auf  der  Magenschleimhaut  nahe  der  Cardia  ist 
ein  eubmucbsea  Extravasat  von  2  Cm.  Durchmesser. 

Der  folgende  Fall  iat  insofern  noch  von  Intereaee,  ala  hier  ein 
fieberhafter  ZuBtand  den  ersten  locatea  Symptomen  um  4  Tage  vor- 
auBging. 

Beinrieh  Moi^enthal,  8  Jahr,  Lengefeld,  Kreis  Heiligenstadt.  Erkran- 
kung der  rechten  Tibia  in  der  Hitte,  des  rechten  Oberschenkels  unten.  — 
Patient  klagte  eines  Donneratags  im  Ende  August  d,  J.  aber  Kopfweh, 
Frost  und  üebelkeit.  Dies  Unwohlsein  steigerte  sich  Freitag  nnd  Sonn- 
abend. Sonntag  brannte  Patient  sehr  nnd  fühlte  sich  sehr  krank.  Er  war 
übel,  hatte  aber  nirgend  locale  Schmerzen.  Erst  am  Montag  klagte  er  Aber 
Schmerzen  im  rechten  Bein.  Die  Mutter  fand  „dass  der  Fuss  eine  Kleinig- 
keit angelaufen  sei."  Patient  hinkte  noch  am  Tage  nmher,  schlief  dann 
aber  vor  Schmerzen  nicht,  welche  in  der  folgenden  Nacht  so  intensiv  wur- 
den, dass  er  mit  den  Zahnen  knirschte,  auf  dem  Bett  mit  den  HAnden 
klopfte  u.  a.  w.  Das  Bein  schwoll  nnd  wurde  rotb.  Am  Sonnabend  machte 
der  Arzt  zwei  Einschnitte  nnd  entleerte  braune  Flüssigkeit  mit  FetttrOpf- 
chen.  Montag  wurde  bemerkt,  dass  auch  der  Oberschenkel  oberhalb  des 
Knies  geschwollen  war.  Auch  hier  wurde  von  dem  Arzt  eine  Incisiou  gemacht. 
Nach  dieser  Zeit  wurde  Patient  hochgradig  fieberhaft,  delirirte,  hatte  ganz 
trockene  Zunge.  Dies  dauerte  14  Tage,  dann  lusserte  sich  das  Befinden. 
Es  sind  dann  von  der  Tibia  kleine  Knocbensplitterchen  herausgekommen. 

Vom  an  der  TibiafiAche  finden  sieb  bei  der  Aufnahme  am  5.  Januar 
18TS  mehrfache  grCssere  grannlirende  Fistelöffnnngen  entsprechend  dem 
mittleren  Theil  der  Diaphyse  der  Tibia,  welche  sich  massig  verdickt  an- 
fühlt Wahrscheinlich  verlief  hier  der  Process  nur  oherfiächlicb.  Am  Femnr 
dagegen  ist  eine  starke  periostale  Auflagerung,  welche  big  fast  zur  Mitte 
sich  nach  oben  erstreckte.    Es  besteht  aussen  drei  Querfinger  oberhalb  des 
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lateralen  Condylus  Aue  Fistel.  Bei  der  Seqnestrotomie  wurden  von  der 
Tibla  nur  corticale  Sequester  von  einem  Grannlationslager  abgehoben,  nach 
nnten  kam  man  in  einem  Granulationsgang  tiefer,  aber  nicht  zu  Sequestern. 
Vom  Oberschenkel  wurde  ein  grösserer  Sequester  der  die  ganze  Dicke  der 
Corticalis  und  die  halbe  der  Spongiosa  zeigte,  entfernt 

Ich  reihe  hieran  noch  einen  Fall  multipler  Osteomyelitis  bei 
«inem  Säugling,  den  ich  in  der  Poliklinik  leider  nur  nnyoUetiindig 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Heinrich  Lichte,  3  Wochen,  Oöttingen.  Erkrankung  des  rechten  Ober- 
kiefers und  des  linken  Oberschenkels  im  oberen  TheiL  —  Das  Kind  ist 
vor  9  Tagen  ohne  bekannte  Ursache  fieberhaft  erkrankt  Es  schwoll  die 
rechte  Wangengegend  und  es  erfolgte  ein  Aufbruch  rechts  unter  der  Ober- 
lippe, aus  dem  sich  viel  Eiter  und  ein  Zahnkeim  entleerte.  Jetzt,  16.  Juni 
1877,  besteht  Nekrose  des  ganzen  Oberkiefers.  Man  kann  mit  der  Sonde 
eonstatiren,  dass  der  Körper  vorn  und  seitlich  ganz  entblösst  ist,  ebenso 
der  Process.  front,  ebenso  ist  das  Periost  von  der  rechten  Hftlfke  des 
harten  Gaumens  abgelöst 

Nach  4  Tagen  wurde  Patient  in  sehr  krankem  Znstande  wieder  vor^ 
gestellt  Ein  grosser  Abscess  umgibt  den  linken  Oberschenkel  in  der 
oberen  Hälfte  des  Schaftes«  Derselbe  wird  geöffiiet.  Die  Sonde  dringt 
flberall  auf  blossen  Knochen.  Die  Hflfte  erscheint  frei.  Patient  wurde 
nun  nicht  wieder  gebracht  Polizeiliche  Nachforschung  ergab,  dass  er  einige 
Tage  nachdem  er  zum  letzten  Mal  hier  war,  verstorben  sei. 

Zu  diesen  Fällen  multipler  Osteomyelitis  sind  aus  dem  Folgen- 
den noch  zu  stellen: 

A.  M.,  25  Jahr,  aus  Indien.  Symmetrische  Erkrankung  beider 
unteren  Enden  der  Tibien  und  eines  Hetacarpus. 

Karoline  Rohde,  11  Jahr,  aus  Bremke.  Erkrankung  des  rech- 
ten Oberschenkels  und  der  äusseren  Hälfte  der  rechten  Clavicula. 

Adolf  Bodo,  17  Jahr,  aus  Göttingen.  Erkrankung  eines  Ober- 
schenkels unten  und  einer  Rippe. 

Ich  habe  im  ersten  Theil  meiner  Abhandlung  für  die  multiple 
Osteomyelitis  die  Auffassung  vertreten,  dass  der  betreffende  Infeo- 
tionsstoff  vermöge  seiner  besonderen  Haftbarkeit  im  Knochenmark 
sich  eben  im  Mark  mehrerer  Knochen  localisirt.  Danach  wdrden 
die  verschiedenen  Localisationen  zunächst  unabhängig  von  einander 
entstehen.  Nun  ist  es  allerdings  Begel,  dass  zunächst  nur  ein  Kno- 
chen erkrankt,  die  übrigen  dann  nachfolgen.  Man  bat  daraus  eine 
Abhängigkeit  der  weiteren  Localisationen  von  der  ersten  gefolgert. 
Ja  man  hat  diese  für  eine  so  unbedingte  gehalten,  dass  man  glaubte, 
durch  Entfernung  des  ersten  Herdes  der  Entwicklung  von  weiteren 
vorbeugen   zu  können.    Es   fehlen  mir  zur  Beurtheilung  letzterer 
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Annahme  jegliche  Anhaltspunkte,  indessen  würde  eventuell  eine  Ab- 
hängigkeit der  ferneren  Localisationen  von  der  ersten  insofern  mit 
meiner  Auffassung  wohl  in  Einklang  zu  bringen  sein,  als  mit  der 
ersten  Localisation  die  Menge,  vielleicht  auch  die  Intensität  des  im 
Blut  kreisenden  Infectionsstoffs  vermehrt  werden  und  hierdurch  wei- 
tere Localisationen  veranlasst  respective  weiter  angefacht  werden 
können.  Einen  anderen  Versuch  der  Erklärung  der  Multiplicitilt 
bei  der  acuten  Osteomyelitis  macht  Busch  durch  folgende  Beob- 
achtungen. 

Wenn  er  Hunden,  sei  es  durch  Galvanokauterisation,  durch  Ein- 
legen von  Laminariastiften  (ohne  antiseptische  Cautelen  beides),  oder 
durch  Einbringen  von  Crotonöl  oder  septischen  Stoffen  in  das  Kno- 
chenmark einen  Knochen  in  intensive,  am  besten  in  verjauchende 
Entzündung  versetzte,  so  zeigte  sich,  dass  ausser  diesem  auch  das 
Mark  sämmtlicher  anderen  langen  Röhrenknochen  sich  verändert. 
Diese  Veränderungen  bestanden  in  Hyperämie,  Schwund  des  Fettes 
bis  zum  Uebergang  in  „  eine  gleichmässige,  rothbraun  gefärbte,  zäh- 
flttssige,  fettfreie  Masse  (lymphoides  Mark)**.  Busch  gibt  an,  dass 
er  noch  nicht  geprüft  habe,  wie  weit  die  Sepsis  an  sich  solche 
Veränderungen  bewirkt.  Schtlller  hat  in  der  That  ähnliche  Ver- 
änderungen des  Markes  durch  Sepsis  beobachtet.  Danach  würde 
also  die  Erkrankung  des  ersten  Knochens  als  solche  keine  weitere 
Bedeutung  für  die  anderen  Knochen  haben,  sondern  durch  jede  an- 
dere Eingangsstelle  für  Sepsis  ersetzt  werden  können.  Doch  sind- 
hier  weitere  Experimente  abzuwarten.  Aber  ich  kann  vorläufig  sol- 
chen allgemeinen  Veränderungen  des  Markes  noch  nicht  viel  Be- 
deutung zumessen  und  muss  auch  im  Princip  die  Ansicht  bestreiten, 
dass  eine  weitere  Steigerung  der  lymphoiden  Veränderung  des  Markes 
eine  eitrige  Verflüssigung  sein  werde.  Zur  Erklärung  solcher  allge- 
meinen Veränderungen  können  meiner  Ansicht  nach  noch  viel  ent- 
ferntere allgemeine  Verhältnisse  in  Frage  kommen.  Wir  wissen  durch 
Flemming's  Untersuchungen,  dass  wenige  Tage  Hungems  genügen, 
um  im  Fettgewebe  eine  atrophische  Proliferation  zu  bewirken.  Ge- 
wiss findet  dies  auch  auf  das  Fettgewebe  des  Knochenmarks  An- 
wendung. Es  muss  daher  die  Erörterung  der  Frage,  in  wie  weit 
allein  die  Abmagerung,  welche  bei  einem  8  Tage  an  schwerer  Sepsis 
leidenden  Thier  eine  bedeutende  ist,  das  Knochenmark  verändern 
kann,  andern  Erörterungen  vorausgehen.  Dagegen  ist  Busch 's  Be- 
obachtung einer  septischen  Metastase  im  Mark  des  Humerus  nach 
primitiv  in  der  Tibia  erregter  Sepsis  von  grossem^  Interesse. 
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Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Osteomyelitis. 

Ich  habe  Yon  dem  zuerst  mitgetheilten  Fall  (Linne)  die  rechte 
Tibia  zu  einer  genaueren  anatomischen  Untersuchung  des  Modus 
der  osteomyelitischen  Invasion  benutzt.  Sie  eignete  sich  dazu  des- 
halb besonders^  einmal,  weil  das  schon  vorwiegend  fettige  Hark  des 
14jährigen  Patienten  eine  pathologische  Zelleninfiltration  leicht  er- 
kennen Hess,  dann  weil  der  Process  hier  in  den  Anfängen  vertreten 
war.  Neun  Tage  vor  dem  Tode  des  Patienten  wurde  die  Tibia  zu- 
erst schmerzhaft;  es  bildete  sich  zunächst  ein  subperiostaler  flacher 
Absoess.  Bei  der  Section  wurden  neben  beginnender  Epiphysen- 
lOsung  im  Mark  der  unteren  Spongiosa  nur  strich-  und  punktförmige 
Herdchen  gefunden,  welche  sich  zum  Theil  als  ganz  frisch  entstan- 
den kennzeichneten.  Der  mit  Chromsäure  und  Salzsäure  entkalkten 
Tibia  entnommene  theils  mit  Glycerin  aufgehellte,  theils  mit  Hftma- 
toxylin  gefärbte,  aufgehellte  und  in  Canadabalsam  eingeschlossene 
Präparate  zeigten  bei  schwacher  VergrOsserung  im  Querschnitt,  dass 
die  Zahl  der  kleinen  das  Mark  durchsetzenden  Herde  grösser  war, 
als  das  unbewaffnete  Auge  annehmen  musste.  Die  Herde  sind  von 
sehr  verschiedener  Gestalt  und  GrOsse.  Die  grösseren  nehmen  den 
Raum  einer,  auch  wohl  mehrerer  Spongiosamaschen  ein. 

Bevor  ich  nun  weiter  gehe,  will  ich  von  vornherein  zwei  Arten 
von  Herden  unterscheiden.  Die  erste  Art  sind  Anhäufungen  von 
EiterkOrperchen,  punktförmige  Abscesse,  welche  in  der  Mitte  dunkler 
erscheinen  (Taf.  XIV  Fig.  1),  weil  hier  den  EiterkOrperchen  viel 
körniger  Detritus  beigemengt  ist.  Untersucht  man  diesen  Detritus 
bei  starker  Vergrösserung  (Hartnack  Syst.  10  Imm.  Oc.  3),  so  kann 
man  darin  unzweifelhafte  zahlreiche  Stäbchen bacterien  nachweisen. 
Die  Peripherie  der  Herde  ist  lichter ;  auch  treten  hier  bei  den  grös- 
seren und  älteren  derselben  ganz  am  Rande  ab  und  zu  grössere 
Zellen  mit  stark  granulirtem  Protoplasma  auf^  deren  Bedeutung  ich 
im  Folgenden  besprechen  werde.  Die  kleineren  frischen  Herde  zei- 
gjBn  diese  nicht,  sie  sind  mehr  rund,  und  ich  konnte  in  ihrer  Um- 
gebung zuweilen  constatiren,  dass  die  Markzellen  concentrisch  platt- 
gedrückt waren.  Diese  Abscesse  sind  von  einer  Zone  umgeben,  in 
welcher  die  Blutgefässe  sehr  gefüllt  sind,  namentlich  die  Gapillaren 
und  kleinsten  Gefässe  von  Blut  strotzen  (Taf.  XIV  Fig.  1  a).  Manche 
der  kleinen  Gefässe  sind  mantelförmig  von  ausgetretenen,  weissen 
Blutkörperchen  umgeben.  Zwischen  die  Markzellen  sind  in  einer 
mit  der  Entfernung  von  dem  Herde  abnehmenden  Menge  zellige  Ele- 
mente eingelagert.  Innerhalb  der  Herde  finden  sich  meistens  Fett- 
kugeln (Taf.  XIV  Fig.  1&),  welche  sich  durch  ihre  ungleiche,  mei- 
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stens  die  der  Fettzellen  sehr  überragende  Grösse  von  diesen  unter- 
scheiden. Sie  sind  das  freie  Fett,  welches  den  in  den  Herden  unter- 
gegangenen Fettzellen  entstammt. 

Die  andere  Art  der  Herde  besteht  aus  grösseren  Zellen  die 
meist  nicht  so  confert,  sondern  von  einer  flüssigen  Intercellularsub- 
stanz  getrennt  liegen.  Sie  sind  dieselben,  welche  man  an  der  Peri- 
pherie der  älteren  erstgenannten  Herde  wohl  findet  Die  grösseren 
Exemplare  dieser  Zellen  gleichen  wohl  Riesenzellen,  doch  haben  sie 
meist  nur  einen  oder  wenige  Kerne.  Ausser  diesen  sind  auch  grosse 
Spindelzellen  von  übrigens  gleichem  Aussehen  in  grosser  Zahl  ver- 
treten, die  oft  miteinander  anastomosiren ,  namentlich  Oefässen  ent- 
lang liegen  und  sich  mit  ihnen  zwischen  die  schwindenden  Fett- 
zellen erstrecken.  Die  Herde  sind  von  unregelmässiger  Gestalt.  Sie 
enthalten  aber  vielfach  auch  zahlreiche  Eiterkörperchen.  Sie  machen 
nicht  den  Eindruck  als  seien  sie  in  das  Gewebe  eingedrungen,  son- 
dern als  ersetzten  sie  geschwundenes  Markgewebe.  ' 

Meine  Deutung  beider  Arten  von  Herden  ist  folgende.  Die  erst- 
genannten sind  die  Reaction  auf  die  örtlich  zum  Haften  gekommene 
osteomyelitische  Infection,  ähnlich  wie  wir  bei  einem  diphtheritisch 
inficirten  Muskel,  die  aus  Muskelschollen,  Detritus  und  Bacterienan- 
bäufungen  bestehenden  Partien  sich  allmählich  mit  Rundzellen  um- 
geben und  infiltriren  sehen. 

Die  anderen  Herde  sind  Stellen,  wo  die  den  Fettschwund  be- 
gleitende Proliferation  des  Fettgewebes  begonnen  hat.  Schon  bei 
der  experimentellen  entzündlichen  Reizung  des  Knochenmarkes  bei 
Thieren  fand  ich  Verhältnisse,  welche  der  von  Flemming  beschrie- 
benen proliferirenden  Atrophie  des  Fettes  ganz  entsprachen. 

Ich  habe  dann  das  Mark  eines  granulirenden  Fragmentes  vom 
Tibiaschaft,  welches  bei  einer  complicirten  Fractur  14  Tage  frei  ge- 
legen hatte  nach  der  Ablation  entkalkt  und  untersucht  und  auch 
hier  mich  überzeugt,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Entzündung  das 
Markfett  ähnlich  proliferirend  schwindet  als  das  Subcutanfett.  Die 
grossen  dabei  auftretenden  Zellformen  werden  von  Jedem,  der  häufig 
Riesenzellen  zu  sehen  Gelegenheit  hat,  von  diesen  unterschieden 
werden.  Es  lässt  sich  vielmehr  der  Nachweis  führen,  dass  sie  in 
Fettzellen  neben  Fetttropfen  vorkommen.  Ich  glaube  also,  dass  man 
auch  diese  als  Producte  der  Fettzellenproliferation  auffassen  muss. 
Die  in  Rede  stehenden  osteomyelitischen  Herde  bieten  nun  die  näm- 
lichen Verhältnisse  dar,  wenn  auch  noch  mehr  im  Anfangsstadium 
und  grossentheils  durch  Rundzellenzuwanderung  compliclrt 

Es  scheint,  dass  Macnamara  (167.  175)  bei  seiner  patholo- 
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giBch-anatomischen  Beschreibung  der  Herde  bei  frischer  Osteomye- 
litis solche  der  letzteren  Art  vor  sich  gehabt  bat  Er  fand  stellen- 
weise Herde,  welche  ganze  Markräame  aosfllllten,  vollgestopft  mit 
Biesenzellen.  Nachdem  er  diese  entfernt  hatte,  blieben  noch  eine 
abnorme  Menge  von  lymphoiden  Zellen  in  dem  netzfSrmigen  Gewebe. 

So  sehr  allerdings  proliferirende  Fettzellen  Biesenzellen  gleichen 
können^),  muss  ich  doch  fttr  meinen  Fall  den  Unterschied  dieser 
Elemente  von  Biesenzellen  und  ihren  Ursprung  aus  dem  Fettgewebe 
festhalten.  Ferner  kann  man  Macnamara  schwer  beitreteui  wenn 
er  meint,  dass  diese  seine  Biesenzellen,  wenn  nicht  der  Entzfindnngs- 
process  zu  excessiv  wäre,  neuen  Knochen  gebildet  haben  wttrden. 
Ich  glaube  vielmehr,  dass  die  in  Bede  stehenden  Herde  sich  zum 
Theil  zurttckgebildet  haben  wttrden,  zum  Theil  bald  in  Granulations- 
gewebe ttbergegangen  sein  wttrden,  um  das  inficirte  Gewebe  abzu- 
grenzen und  zu  sequestriren. 

Betrachten  wir  die  abgelöste  Epiphyse  (Taf.  XIV  Fig.  2),  so 
findet  sich  die  Continuitätstrennung  fast  durchgängig  in  der  Zone 
des  neugebildeten  Knochens,  da  wo  die  gefässreichen  Markräume 
des  Schaftendes  die  Markraumfortsätze  in  den  Epiphysenknorpel  ein- 
senken. Diese  selbst  mit  den  sie  umhflUenden  verkalkten  Knorpel- 
cylindern  und  einige  an  ihnen  hängen  gebliebene  Knochenspangen 
bilden  die  untere  Trennungsfläche.  Die  terminalen  Markräume  sind 
vorwiegend  der  Sitz  der  genannten  Herddrkrankungen.  In  manchen 
Präparaten  ist  die  ganze  Grenze,  terminale  Markräume  und  Mark- 
raumfortsätze mit  Eiter  infiltrirt.  Stellenweise  sind  auch  in  den 
Markräumen  die  Herde  mit  grossen  Zellen  zu  finden.  An  diesen 
Stellen  kann  man  die  Abtrennung  auf  dem  Wege  der  lakunären  Be- 
sorption  zu  Stande  kommen  sehen.  Das  Mark  der  Epiphyse  zeigt 
starken  Blutreichthum,  ist  aber  sonst  normal.  Das  Periost  ist  ttberall 
stark  verdickt.  Es  besteht  namentlich  da,  wo  es  von  Eiter  abge- 
hoben ist,  aus  einer  Anzahl  stark  gequollener  Schichten,  die  sidi 
mit  Hämatoxylin  in  ähnlicher  Weise  blau  färben,  wie  die  Knorpel- 
grundsubstanz. An  der  Seite  des  subperiostalen  Abscesses  finden 
sich  Eiteransammlungen  auch  in  den  erweiterten  Haversischen  Ka- 
nälchen der  anliegenden  Binde. 

Fälle  von  Osteomyelitis  ohne  veranlassendes  Trauma. 

Ich  lasse  jetzt  drei  Fälle  frisch  zur  Beobachtung  gekommener 
Osteomyelitis  folgen,  welche  sich  besonders  dazu  eignen,  soweit  dies 

1)  Siehe  Flemming,  Weitere  Mittheilangen  znr  Physiologie  der  Fettielle. 
ArchiT  für  mikroskop.  Anatomie.  VII.  fid.  Taf.  28.  Flg.  1.  a.  8. 
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mOglicli,  ein  weni^tenB  irgendwie  erbebliches  Tranma  darcb  die 
Anamnese  auszaschliesaen. 

Der  erste  Fall  betrifft  ein  Kind  reicher  Eltern,  das  von  diesen 
sor^tig  gebUtet  wurde  nnd  das  vom  ersten  Beginn  ärztlicb  beob- 
achtet wurde.  SowobI  der  kleine  Patient  als  die  Eltern  stellten 
jedes  Trauma  io  Abrede. 

0.  J.,  5  Jahr,  ans  Gotticgen.  Sehr  gesander,  geistig  geweckter  Knabe. 
Er  ist  in  letzter  Zeit  stark  gevachsen  nnd  hat  seit  eiDigen  Hon&ten  Aber 
Madigkeit  geklagt,  namentlich  dattlber,  dass  ihm  die  Beine  weh  thaten. 
Er  war  einige  Tage  vor  der  Erkrankung  schreckhaft  und  nerrOe,  halte 
aber  Appetit.  Die  Erkrankung  war  eine  plötzliche.  Am  Nachmittage  am 
3  Uhr  wollt«  er  mit  seinen  Eltern  spazlren  gehen.  Vor  dem  nicht  fernen 
Thore  angelangt,  erklärte  er,  er  könne  nicht  weiter  gehen,  weil  ihm  sein 
Bein  weh  thue.  Nach  wenig  Uinnten  setzte  er  sich  hinter  einen  Baam, 
weinte  nnd  erklärte,  er  könne  nun  gewiss  nicht  mehr,  doch  ging  er  an 
der  Hand  der  Mntter  nach  Haus,  legte  sich  dort  anf  das  Sophs  Aber  stin 
Bein  klagend,  wnsste  aber  nicht  ob  der  Schmerz  im  Knie  oder  sonst  wo 
im  Unterschenkel  sd.  In  der  Nacht  viel  Hitze  und  unrnbiger  Schlaf.  Am 
folgenden  Tage  am  16.  April  1874  dauern  die  Schmerzen  fort,  während 
die  Temperatur  st^gt.    Der  Appetit  erlosch  in  den  folgenden  Tagen  während 


die  Schmerzen  annahmen  nnd  trotz  Blnt^eln  und  Fixation  des  Kniea  ex- 
cessiT  wurden.  10  Tage  nach  Beginn  Indsion  Tier  Fingerbreit  unter  der 
Patella  auf  die  vordere  Tibiafläche.  Dicker  dunkler  Eiter  mit  Fetttropfen,  wie 
verdorbener  Sauerteig  riechend,  wird  entleert.  Schon  seit  dem  24.  October 
bestanden  ruhrartige,  mit  etwas  Blut  vermischte  dnrchftllige  Stuhlgänge 
S  bis  9  mal  täglich.  Am  3.  November  wurde  noch  ein  weiterer  Einschnitt 
auf  die  Tibiakante  weiter  unten  nothwendig.  Es  trat  trotzdem  stark  faulige 
Zersetzung  ein,  welche  nicht  mehr  zn  bemeistem  war.     Am  14.  November 
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war  das  Knie  voll  Eiter,  weshalb  am  15.  November  die  Amputation  des 
Oberschenkels  gemacht  wurde.  Anfangs  schien  sich  das  Befinden  so  bessern, 
dann  traten  weitere  pyämische  Symptome  auf  und  erfolgte  10  Tage  nach  der 
Amputation  der  Tod.  Section  verweigert.  Die  Untersuchung  des  Stumpfes 
hatte  ergeben,  dass  der  Schaft  der  Tibia  bis  zu  dem  unteren  Dritttheil  in 
seiner  ganzen  Dicke  nekrotisch  war,  in  eine  feste  4  Mm.  dicke  periostale 
Knochenneubildung  eingeschlossen.  Diese  hatte,  oben,  wo  die  erste  Eröff- 
nung gemacht  war,  einen  Defect.  Ebenso  betraf  hier  den  Sequester  ein  fast 
durch  seine  ganze  Dicke  gehender  Substanzverlust.  Die  Perforation  in  das 
Knie  war  in  den  Weichtheilen  Aber  der  inneren  Tibiafläche  unter  dem  me- 
dialen Meniskus  erfolgt. 

In  den  beiden  folgenden  Fällen  handelt  es  sich  um  sehen  er- 
wachsene Patienten,  Vielehe  ebenfalls  jedes  Trauma  als  Ursache 
ihres  Leidens  in  Abrede  stellen. 

Julius  Meyer^  16  Jahr,  Kaufmann  in  Göttingen.  —  Patient  stammt  aus 
gesunder  Familie  und  war  stets  gesund,  abgesehen  von  den  Masern  und 
Croupanf allen.  Er  leidet  zuweilen  an  Anginen.  Am  14.  October  1876 
Sonnabends  war  Patient  absolut  wohl,  hatte  ungestörten  Appetit  und  nirgend 
Schmerzen.  Nachdem  er  noch  vollkommen  wohl  geschlafen  hatte,  bemerkte 
er  Sonntag  Morgen  an  einer  Stelle  des  Unterschenkels  oberhalb  des  Mall, 
int.  im  Knochen  einen  fixen  Schmerz,  üebrigens  ging  Patient  noch  umher, 
ass  mit  gutem  Appetit.  Als  jedoch  gegen  5  Uhr  Nachmittags  die  Schmerzen 
heftiger  wurden  und  Patient  auch  etwas  hinken  musste,  hielt  er  es  flOr  gerathe- 
ner  nicht  mehr  auszugehen,  und  legte  das  Bein  auf  einen  Stuhl.  Die  Nacht 
Hessen  ihn  ziehende  Schmerzen  im  Unterschenkel  nicht  schlafen.  Montag 
Morgen  stand  er  doch  wieder  auf  in  dem  Glauben,  es  wtlrde  wohl  besser  wer- 
den, wenn  er  in  Gang  käme.  Doch  war  das  Hängen  des  Beines  nicht  mehr 
zu  ertragen.  Das  Essen  schmeckte  nicht,  Nachmittags  wurde  dei*  Schmerz 
so  heftig,  dass  er  oft  seufzen  musste.  Dienstag  blieb  er  liegen,  war  krank 
und  appetitlos,  der  herbeigeholte  Arzt  constatirte  hohes  Fieber.  Nachts 
Delirien,  welche  auch  Mittwoch  mit  pauseweisen  heftigsten  Schmerzen  fort- 
dauerten. Derselbe  Zustand  fand  sich  Donnerstag  am  20.  October  1876 
bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in  die  Klinik.  Unten  an  der  vorderen 
Tibiafläche  etwa  2  Zoll  flber  dem  Gelenk  wurde  Fluctuation  in  2  Zoll  Aus- 
dehnung constatirt  und  am  Freitag  ausgiebig  unter  Cantelen  incidirt.  Es 
wurden  etwa  2  Esslöffel  voll  dunkelgraurothen  Eiters  mit  Fetttropfen  ent- 
leert. Mikroskopisch  waren  darin  viele  Pünktchen  und  auch  gut  contou- 
rirte  Torulaformen,  welche  man  wohl  als  Fermentorganismen  deuten  konnte, 
zu  finden.  Der  Eiter  roch  wie  verdorbener  Sauerteig.  Die  Temperatur  sank 
und  die  Delirien  hörten  nach  der  Incision  auf,  doch  waren  die  Knochen- 
schmerzen am  anderen  Tage  noch  recht  heftig.  Zunge  weisslich  belegt  an 
den  Rändern  roth.    Appetit  nicht  vorhanden. 

Am  27.  October  war  noch  eine  zweite  Incision  etwas  höher  nothwendig. 
Der  Lister'sche  Verband  hielt  übrigens  jegliche  Fäulnisszersetzung  vollstän- 
dig fern.  Das  Befinden  besserte  sich,  so  dass  Patient  vorläufig  entlassen 
werden  konnte. 

Am  7.  März  1877  wurden  durch  die  Sequestrotomie  vier  lange  schmale 
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Sequester  eDtfemt.  Nach  einem  Bchweren  Erysipel  Bchlossen  Bich  alle 
Fisteln  bis  auf  zwei  in  der  Nähe  des  Fassgelenks,  dorch  welche  indess 
kein  Sequester  mehr  zu  finden  war.     Fnssgelenk  beweglich. 

Am  31.  October  1877.  Es  besteht  noch  eine  Reihe  von  Fisteln  welche 
aber  kaum  noch  absondern.  Die  Tibia  hat  in  Folge  des  Auftretens  eine 
abnorme  Schwingung  nach  Aussen  bekommen.  Sie  ist  um  gut  1  Cm.  gegen 
die  gesunde  verlängert. 

Karl  Laspe,  17  Jahr,  Schreiber  aus  Hedemttnden.  —  Patient  war 
früher  stets  gesund,  erkrankte  4  Tage  vor  seiner  Aufnahme  mit  Schmerzen 
am  oberen  Ende  der  vorderen  Fl&che  der  linken  Tibia,  welche  beim  Druck 
auf  die  Stelle  sehr  heftig  waren,  ohne  dass  hier  etwas  Abnormes  zu  sehen 
gewesen  wäre.  Zugleich  stellten  sich  Durst  und  Kopfschmerzen  ein.  Am 
anderen  Tage  gesellte  sich  ein  Schmerz  auch  an  der  Spitze  des  linken 
Trochanters  hinzu,  der  an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum 
Knie  hin  ausstrahlte.  Die  Schmerzen  waren  sehr  quälend,  an  der  Tibia 
aber  vorwiegend.  Am  Tage  vor  der  Aufnahme  wurde  hier  eine  AnschweU 
lang  vom  Arzt  constatirt  Bei  der  Aufnahme  am  1.  März  1871  fand  sich 
am  oberen  Ende  des  Schaftes  der  Tibia  eine  flache,  weiche,  ödematöse 
Anschwellung  ohne  Hautröthung.  Fluctuation  zweifelhaft.  Druck  äusserst 
schmerzhaft.  Knie  frei.  Am  Trochanter  sind  die  Schmerzen  spontan  so- 
wohl als  auf  Druck  geringer  geworden.  Eine  Anschwellung  ist  hier  nicht 
nachzuweisen.  Bepinselung  mit  Ti.  jodi.  Die  Temperatur  beim  Eintritt  nur 
38,0,  steigt  in  der  Folge  mit  geringen  Morgenremissionen  auf  40  und  höher. 
Delirien  —  Verlassen  des  Bettes  Nachts  und  Umherirren.  Grosser  Durst. 
Appetitlosigkeit.  Am  4.  Tage  nach  der  Aufnahme  wird  durch  einen  aus- 
giebigen Einschnitt  bis  zum  Knochen  der  Abscess  vor  der  Tibia  geöffnet 
und  dadurch  eine  Menge  dttnnen  übelriechenden  Eiters  welcher  viele 
Fetttropfen  enthielt,  entleert.  Darnach  ist  zwar  das  Befinden  etwas  ge- 
bessert aber  keineswegs  ein  Fieberabfall  herbeigeführt.  Die  Leisten-  und 
PsoasdrUsengegeud'  wird  nnn  schmerzhaft.  Der  Urin  wird  in  geringer  Ge- 
sammtquantität  mit  Tenesmus  und  mit  zeitweiliger  Verhaltung  entleert.  Das 
Knie  schwillt  nun  an  auch  bildet  sich  zwischen  der  Incision  und  der  Spina 
tibiae.noch  ein  Abscess  der  spontan  aufbricht.  Der  Eiter  ist  stets  übel- 
riechend. Die  Wnndflächen  sehen  missfarbig  aus.  Trotz  mehrfacher  In- 
dsionen  und  ausgiebiger  Spaltungen  treten  14  Tage  nach  der  Aufnahme 
Schüttelfröste  ein  welche  sich  täglich  mehrmals  wiederholen.  Am  20.  Tage 
erfolgt  der  Tod.  Leider  liegt  der  Sectionsbericht  nur  unvollständig  vor. 
Es  bestand  linksseitige  eitrigfibrinöse  Pleuritis  und  vielfache  pyämische  In- 
farcte  in  den  Lungen.  Das  Knie  der  kranken  Seite  war  voll  Eiter,  ebenso 
das  Stemoclaviculargelenk  und  das  rechte  Schultergelenk.  Die  Notiz  über 
die  Knochen,  namentlich  auch  über  den  Trochanter,  fehlt  leider. 

Fälle  von  Osteomyelitis  traumatischen  Ursprungs. 

Diesen  Fällen  stelle  ich  vier  andere  gegenüber,  welche  sich 
mehr  oder  weniger  direct  einem  Trauma  anschliessen,  zu  denen  dann 
noch  besonders  der  zuerst  mitgetheilte  Fall  Klapproth  zu  stellen  ist. 

Johann  Kelhier,  17  Jahr,  Knecht  aus  Ahlshausen.  —  Patient  ist 
8  Tage  vor  seiner  Aufnahme  erkrankt.    Er  beschuldigt  als  Ursache  einen 
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Sprung  suf  deo  linken  Fds8,  nach  welchem  er  zwar  am  ersten  Tage  keine 
Schmerzen  gehabt  hat.  Aber  am  folgenden  Tage  traten  SchmerEcn  in  der 
Gegend  unter  dem  linken  Knie  eio.  Patient  ist  noch  3  Tage  trotz  der 
Schmerzen  rnnhergegangeo,  miuste  dann  aber  4  Tage  vor  seiner  Aufnahme 
das  Bett  bflten.  Bei  dieser,  am  4.  October  1S60  erwies  sich  das  obere 
Ende  der  Tibia  vorn  innen  als  Sitz  heftiger,  liefliegender  Schmerzen,  welche 
aof  Druck  sehr  erhöht  werden.  Es  ist  nnn  etwas  Oedem  und  gesteigerte 
Hantlemperatur  hier  bemerkbar.  Temperatur  39,3.  Puls  102.  Während 
die  Temperatur  steigt  wird  die  Schwellung  st&rker  und  nach  5  Tagen  deut- 
lich fluctuirend.  Ein  Einschnitt  entleert  Eiter,  welcher  zwischen  Perioat 
.  und  Knochen  liegt.  Nach  3  Wochen  wird  noch  ein  zweiter  weiter  unten 
liegender  Abscess  eröffnet.  Trotzdem  besteht  das  Fieber  fort.  Patient  witd 
auf  seinen  Wunsch  mit  Fistelo  entlassen. 

Friedrich  Grebe,  19  Jahr,  Tischlergeselle  ans  Reinhausen.  Erkrankte 
9  Tage  vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  mit  GebrauchsonüÜiigkeit  und 
Schmerz baftigkeit  der  rechten  Schulter  und  des  Oberarms  und  mit  heftigem 
Fieber.  Er  gibt  als  Ursache  seiner  Erkrankung  ein  14  Tage  vor  derselben 
erlittenes  Trauma  an.  Er  fühlte  nXmlicb  damals  beim  Zuwerfen  einer 
TbUre  einen  schmerzhaften  „Ruck"  in  der  rechten  Schulter.  Seine  Freunde 
zogen  nun  sehr  kräftig  an  dem  Arm,  um  ihn  „  einznsetzeq ".  Nachher  aber 
hat  Patient  wieder  gearbeitet  und  will  keinen  Schmerz  gespürt  haben.  Bei 
seinem  Eintritt  am  19.  Januar  1875  zeigt  sich  Schulter,  Ober-  und  Unter- 
arm geschwollen,  roth  und  ödematös.  Vorn  innen  an  der  Schulter  ist  eine 
Toi^ewölbte,  über  handgrosse  flnctnirende  Stelle,  welche  anten  nicht  weit 
vom  spontanen  Aufbmch  ist.  Gelenkbewegungen  sehr  beschränkt.  Be> 
trttchtlichea  Fieber.  Der  Abscess  wird 
Cam  s.  durch  einen  groBsen  Schnitt  geöffiiet 

Juiur  IS7S.  „nfl  drainirt.    Man  fahlt  den  Bnmerus 

iiui    """****"     **  '"  S^OBser  Ausdehnung  vom  Periost 

^  entblösst  und  kann    an  Stelle   der 

ji^  Epiphyae    vom   Kopf  des  Hnmems 

eine  Furche  fohlen.  Es  wird  dann 
am  22.  Januar  1875  eine  gründliche 
Drainage  von  Eitersen hangen  am  Vor- 
derarm vorgenommen,  welche  einen 
"•*  Temperaturabfali  ZOT  Folge  hat.  Doch 

sind  in  der  Folge  noch  mehrfache  In- 
oüonen  nOthig.  Im  fieberfreien  Fistelstadinm  angelangt  wird  Patient  vor* 
linfig  entlassen,  das  Gelenk  scheint  ankflotiseb.  Erst  am  30.  November 
1877  wurden  durch  die  Nekrotomie  grosse  dem  ganzen  oberen  Dritttheil  de» 
Hamerua  entsprechende  stellenweise  die  ganze  Dicke  dieses  Knochens  repri- 
sentirende  Sequester  extrahirt.  Befinden  gut.  Drin  eiweissfrei.  Das  Scbulter- 
gelenk  ist  ganz  ankflotiseh. 

Wilhelm  Schelpe,  14  Jahr,  Ellersbaosen.  ~-  PaUent  atammt  von  ge- 
sundes Eltern  und  war  früher  gesund.  Er  bekam  vor  3  Wochen  naieh 
einem  Fall  auf  das  linke  Knie  Schmerzen  im  linken  Unterscbenkel.  Er 
ist  dann  noch  S  Tage  umhergegangen,  hat  aber  diese  Zeit  Ober  gelahmt 
und  sieh  dann  14  Tage  vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  zu  Bett  gel^ 
Frost  nnd  Hitze   haben  uch  eingestellt  mit  vermehrter  Schmerzhiftigkeit 
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und  Schwellnng  des  Unterschenkels.  Es  besteht  bei  der  Aufnahme  am 
7.  Januar  1860  eine  heisse  den  ganzen  Unterschenkel  einnehmende  Ge- 
schwulst welche  bei^rtthrung  sehr  schmerzhaft  ist.  Man  ftthlt  in  Aus- 
dehnung einer  Handfläche  Fluctuaüon.  Auch  im  Knie  ist  Flflssigkeit. 
Zwei  ausgiebige  Incisionen  entleeren  viel  Eiter.  Der  Tibiaschaft  ist  fast 
ganz  Tom  Periost  entblösst.  In  der  Folge  Eiterverhaltung  in  der  Tiefe. 
Schon  am  5.  Tage  nach  der  Aufnahme  entzieht  sich  der  Patient  durch 
sdnen  Austritt  weiteren  Incisionen. 

Friedrich  Wolf,  18  Jahr,  Lammspringe.  —  Patient  hatte  sich  11  Monate 
bevor  er  sich  hier  vorstellte  ein  schweres  Stfick  Holz  etwa  1 V2  Zoll  unter- 
halb der  Patella  gegen  den  rechten  Unterschenkel  fallen  lassen.  Bald 
stellte  sich  starke  Schwellung  und  Entzündung  des  ganzen  Unterschenkels 
mit  heftigem  Fieber  ein.  Nach  etwa  6  Wochen  wurde  die  Schwellung 
vom  Arzt  incidirt  und  mehr  als  1  Tassenkopf  voll  Eiter  entleert.  Es  bil- 
deten sich  dann  noch  mehrere  kleine  Abscedirungen,  welche  auch  vom  Arzt 
geöflhet  wurden.  Bei  der  Aufnahme  am  9.  September  1860  fand  sich  in 
einer  verdickten  Lade  ein  grosser  Sequester.  Die  Fisteln  sonderten  schreck- 
lich stinkenden  Eiter  ab.  Der  Patient  ist  elend.  Die  entsprechenden  In- 
gninaldrüsen  sind  geschwellt.  Die  Leberdämpfnng  ist  vergrössert.  Im 
Urin  viel  Eiweiss.  Keine  Oedeme.  Durch  die  Sequestrotomie  werden  viel- 
fache Sequester  entfernt,  welche  zusammen  einen  beträchtlichen  Theil  des 
Tibiaschaftes  in  der  Mitte  und  am  unteren  Theil  repräsentiren.  Trotz 
achttägigem  Erysipel  erholt  sich  der  Patient.  Er  wird  nach  3  Monaten 
entlassen.  Der  Urin  enthält  kein  Eiweiss  mehr.  Nach  ^4  Jahren  stellte 
sich  der  Patient  wieder  vor.  Die  Fisteln  sind  bis  auf  eine  verheilt,  welche 
aber  fast  Nichts  mehr  absondert.  Im  Urin  findet  sich  doch  wieder  Eiweiss 
vor.  Das  Befinden,  der  Ernährungszustand  und  der  Appetit  des  Patienten 
sind  übrigens  nicht  schlecht. 

Osteomyelitis  nach  Rheumatismus  articul.  acut. 

Ich  berichte  einen  Fall,  welcher  nach  acutem  Gelenkrheuma- 
tismus entstand,  der  aber,  wie  auch  andere  Fälle  mit  dieser  Aetio- 
logie  zweifelhaft  bleiben  muss,  da  kein  Aufbruch  erfolgte. 

Wilhelm  Hillebrecht,  1 8  Jahr,  Esebeck.  —  Pat.  ist  seit  9  Tagen  auf 
der  medicinischen  Abtheilung  an  acutem  Gelenkrheumatismus  behandelt  wor- 
den, welcher  sich  auf  beide  Fuss-  und  beide  Kniegelenke  erstreckte. 

Die  Anschwellung  der  Gelenke  war  beim  Eintritt  in  die  hiesige  Klinik 
am  2.  März  1868  beseitigt,  dagegen  war  seit  2  Tagen  eine  sehr  schmerz- 
hafte Geschwulst  am  unteren  Dritttheil  des  linken  Oberschenkels  gebildet, 
welche  als  Periostitis  acuta  diagnosticirt  wurde.  Es  fand  sich  die  vordere 
und  innere  Seite  des  unteren  Dritttheils  vom  linken  Oberschenkel  von  einer 
harten  auf  Druck  sehr  schmerzhaften  Entzündungsgeschwulst  eingenommen. 
Patient  war  hochgradig  fieberhaft  und  litt  an  Durchfall.  Am  folgenden 
Tage  wurde  innen  Fluctuation  gefühlt  und  die  Diagnose  Osteomyelitis  ge- 
stellt. Der  Durchfall  dauert  fort,  verschwindet  aber  in  der  Folge  mit  der 
Sdiwellung,  der  Fluctuation  und  dem  Fieber,  so  dass  Patient  17  Tage 
nach  dem  Entstehen  der  Affection  mit  noch  verdicktem  Schenkel  entlassen 
werden  kann. 
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Osteomyelitisfälle  mit  wenig  intensem  ErankheitB- 

verlauf. 

Ich  theile  nun  eine  Gruppe  von  osteomyelitischen  Erkrankungs- 
fällen mit,  welche  nach  einem  mehr  oder  weniger  acuten  Anfang 
einen  chronischen  Verlauf  nehmen,  indem  das  Exsudat,  wohl  weil 
es  verhältnissmässig  sehr  innocenter  Natur  ist,  erst  nach  langer  Zeit 
durchbricht  oder  auch  überhaupt  (wieder  resorbirt  wird.  Die  Seque- 
sterbildung fehlt  dabei  oder  ist  sehr  geringfügig. 

Heinrich  Niethmann,  8  Jahr,  Herberhansen.  —  Seit  14  Tagen  wird 
bemerkt,  dass  Patient  hinkt.  Am  28.  Januar  1873  wird  er  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Das  rechte  Knie  ist  stark  gefüllt,  heiss  anzufühlen,  schmerz- 
haft. Oberhalb  des  Knies  ist  auch  das  untere  Ende  des  Oberschenkels 
geschwollen.  Der  Knochen  fühlt  sich  verdickt  an  und  ist  schmerzhaft  auf 
Druck.  Abendtemperatnren  zwischen  39  und  40.  Nach  Hochlegen,  Pinse- 
lang  mit  Ti.  jodi,  Fixation  des  Knies  schwindet  der  Eiguss  in  diesem,  um 
sich  in  der  Folge  ab  und  zu  in  geringem  Maasse  wieder  einzustellen.  Das 
Fieber  bleibt.  Das  ganze  untere  Dritttheil  des  Oberschenkels  ist  ange- 
schwollen. Nach  etwa  9  Wochen  (8.  April  1873)  wird  eine  Fluctnation 
an  der  medialen  Seite  des  unteren  Theils  vom  Femur  constatirt  Durch 
spontanen  Aufbruch  an  der  medialen  Seite  am  15.  April,  und  an  der  late- 
ralen am  23.  April  wird  Eiter  entleert.  Die  Sonde  dringt  beiderseits  aof 
entblössten  Knochen.  Nun  geht  die  Temperatur  alimählich  herunter.  Die 
Secretiou  ist  sehr  gering.  Der  Oberschenkel  schwillt  ab.  Am  20.  September 
1873  sind  die  Fisteln  geschlossen,  der  Knochen  stark  verdickt.  Kniefrei, 
beweglich.  Patient  ist  ganz  wohl,  geht  stundenlang.  Von  einem  Sequester 
ist  nichts  bemerkt  worden. 

Heinrich  Stoffinann,  26  Jahr,  Cigarrenmacher  ans  Bünde.  —  Bekam 
im  Alter  von  7V2  Jahren  eine  acut-entzündliche  Schwellung  am  rechten 
Ober-  und  Unterschenkel.  Ein  Abscess  an  letzterem  heilte  nach  der  Er- 
öffnung. Auch  am  Oberschenkel  erfolgte  in  der  Mitte  vorn  ein  Aufbruch, 
der  sich  vorläufig  wieder  schloss.  Nach  IV2  Jahren  erfolgte  tiefer  ein 
Aufbruch,  aus  welchem  sich  im  19.  Lebensjahre  Sequester  entleerten.  Trotz- 
dem etablirten  sich  noch  neue  Fisteln.  Eine  plötzlich  auftretende  entzünd- 
liche Schwellung  des  rechten  Kniegelenks  mit  Fieber  nöthigten  ihn  im 
26.  Lebensjahre  hier  Hilfe  zu  suchen  (9.  Februar  1873).  Durch  Fixation 
und  Vesicatorbehandlung  wurde  das  Gelenk  vom  Erguss  befreit  Trotz- 
dem, dass  ein  kleiner  mit  der  Sonde  constatirter  Sequester  nicht  entfernt 
wurde,  heilten  dann  die  Fisteln.  Er  wird  also  wohl  unbemerkt  ausge- 
stossen  sein. 

Franz  Bergmann,  21  Jahr,  aus  Piesberg,  Bergmann.  —  Patient  ver- 
spürte 4^4  Jahr  vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  ohne  besondere  Veran- 
lassung Schmerz  im  unteren  Theile  des  linken  Oberschenkels,  welcher  nach 
wenigen  Tagen  anschwoll.  Dabei  wurde  Patient  sehr  krank,  musste  zu  Bett 
liegen  und  wurde  bald  in  das  Krankenhans  zu  Osnabrück  gebracht,  wo 
3  Wochen  lang  Ti.  jodi  gepinselt  und  Breiumschläge  gemacht  wurden.  Erat 
nach  3  Monaten  bildete  sich  an  der  Aussen-  und  an  der  Innenseite  des 
Oberschenkels  je  eine  entzündliche  Schwellung.     Die  äussere  wurde  mit 


7.  Rosenbach,  Beiträge  zur  KenntnuB  der  Osteomyelitis.  51  f 

einer  Laneette  incidirt  nnd  einige  Löffel  Eiter  entleert.  Dnreb  diese  Oeff- 
onng  konnte  auch  der  Absoess  an  der  Innenseite  entleert  werden.  Bald 
nachher  konnte  Patient  gehen  nnd  arbeitete  2  Jahre  lang,  wfthrend  innen 
eine  Fistel  bestand.  Wegen  Biterrerhaltong  wurde  ein  sweiter  Aufenthalt 
im  Hospital  oothwendig.  In  der  Folge  kamen  ans  der  noch  allein  bestehen- 
den inneren  Fistel  kleine  Knochensplitter.  Hier  werden  am  9.  Februar 
1872  durch  die  Nekrotomie  mehrfache  Sequester  entfernt.  Danach  ver- 
heilen die  Fisteln  nnd  bleiben  geschlossen.  (Patient  Torblieb  als  Wärter 
im  Krankenhanse.) 

Stephan  Fraats,  10  Jahr,  aus  Wollbrandiehausen.  —  Bei  der  Aufnahme 
am  8.  Januar  1868  war  der  linke  Oberschenkel  seit  V4  J&hr  krank.  Der- 
selbe war  unter  Schmerzen  allmählich  dick  geworden,  während  das  Knie 
sich  flectirt  stellte.  Jetzt  sind  die  beiden  unteren  Dritttheile  des  Ober- 
schenkels geschwollen.  Die  Schwellung  liegt  in  der  Tiefe  und  gehOrt  dem 
Knochen  (Periost)  an.  Die  Haut  ist  heiss  anzufühlen.  Knie  frei.  Patient 
ist  sonst  nicht  krank.  Durch  hohe  Lage,  Eis  und  Ti.  jodi  nimmt  die 
Schwellung  etwas  ab,  doch  kommt  noch  nach  2  Monaten  ein  Aufbruch  zu 
Stande.  Die  Sonde  weist  keine  Nekrose  nach.  Noch  nach  3  Jahren 
bestand  eine  Fistel.  Es  hatte  sich  starkes  Genu  valgum  ausgebildet  Der 
laterale  Condylus  ist  bedeutend  kürzer  als  der  mediale. 

Friedrich  Panier,  15  Jahr,  aus  Tappenbeck.  —  Vor  Va  J^^r  entstan- 
den spontan  mit  Frost  und  Hitae  Sciunerzen  in  der  Qegend  des  rechten 
Kniegelenks.  Patient  legte  sich  3  Tage  nach  Beginn  in  das  Bett.  Ea 
stellte  sich  eine  Schwellung  des  Oberschenkels  über  dem  Knie  ein,  welche 
allmählich  an  Umfang  zunahm.  Patient  brachte  17  Wochen  im  Bett  zu, 
ging  dann  mit  Krücken  umher  bis  ihm  5  Monate  nach  seiner  Erkrankung 
10  Brannschweig  ein  Einschnitt  an  der  inneren  Seite  oberhalb  des  Knies 
gemacht  und  Eiter  entleert  wurde  am  13.  October  1860.  Beide  untere 
Dritttheile  des  rechten  Oberschenkels  sind  stark  durch  periostale  Neubil- 
dungen verdickt,  welche  wahrscheinlich  noch  eine  Nekrose  einschliessen. 

Adolf  Bodo,  17  Jahr,  Tischler  aus  GOttingen.  —  Patient  erkrankte 
Mitte  September  1875  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  mit  Fieber  und 
starker  deliri5ser  AoAregung,  so  dass  man  ihn  nicht  im  Bett  halten  konnte. 
Es  wurde  dann  eine  Anschwellung  in  Gegend  der  6.  Rippe  unter  der 
Mamilla  bemerkt,  auch  stellte  sich  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  dea 
rechten  Knies  ein.  Ich  fand  mehrere  Tage  nach  dem  Beginn  der  Er- 
krankung den  Patienten  in  sehr  hohem  Fieber  und  Delirien  und  mit 
trockener  rissiger  Zunge.  Das  rechte  Knie  war  toU  Flüssigkeit,  der 
Oberschenkel  oberhalb  des  Knies  und  auch  die  Epicondylen  waren  schmerz- 
haft und  erschienen  geschwollen.  Man  konnte  durch  die  infiltrirten  Weich- 
theile  eine  härtere  (periostale)  Schwellung  in  der  Tiefe  durchfühlen.  Es 
trat  Durchfall  ein,  welcher  etwa  8  Tage  anhielt.  Die  Therapie  be- 
stand in  Hochlegen,  Fixation  des  Knies,  Pinseln  mit  Ti.  jodi,  kalten  Um- 
schlägen. Nach  schon  vorgeschrittener  Besserung  trat  wieder  eine  Ver- 
schlechterung ein  und  nur  sehr  allmählich  schwand  der  Erguss  und  die 
Infiltration  und  mit  ihr  das  Fieber.  7  Wochen  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung wurd^  der  hühnereigrosse  ganz  schmerzlose  Abscess  an  der  Rippe 
geöffnet  Es  kam  eine  zähe,  schleimige  ziemlich  klare  Flüssigkeit  heraus. 
Die  Sonde  kam  nicht  auf  entblössten  Knochen.     Nach  11  Wochen  war 
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80  daSB  Patient  alle  Arbeit  thun  konnte.  4  Wodien  vor  der  Anfnaliiiie  in  die 
Klinik  haben  sich  nun  ohne  alle  Veranlassung  Schmerz  und  auch  einige  Schwel- 
lung an  der  frflher  erkrankten  Stelle  der  betreffenden  Tibia  wieder  eingoBtellt 
Bei  seiner  Anfnahme  am  6.  Nov.  1877  fand  sich  auf  der  vorderen  Flftche  der 
Tibia,  wo  die  Narben  von  der  irflheren  Erkrankung  noch  su  sehen  sind,  die 
Haut  etwas  geschwellt  und  geröthet.  Massiges  Fieber-  Nach  Hochlegen 
und  ümschUgen  von  Aq.  sat.  schien  Fieber  und  Schwellung  an  schwin^i 
erneute  sich  dann  aber  am  12.  November  1877  unter  Auftreten  grosser 
Schmerzen.  Die  Schwellung  in  der  Gegend  der  Narben  etwas  unter  der 
lütte  der  Tibia  wird  stärker,  ohne  dass  Fluctuation  eintritt.  Es  wird  dann 
unter  Lister'schen  Gautelen  an  der  schmerzhaften  Stelle  inctdirt  Das  Periost 
war  leicht  lösbar,  der  Knochen  darunter  rauh.  Die  sehr  dicke  blntieiche 
Corticalis  wird  mit  dem  Meissel  entfernt  und  in  der  Tiefe  ein  Eiterherd 
freigelegt.  In  demselben  konnte  trotz  sorgfältigen  Suchens  ein  Sequester 
nicht  gefunden  werden.  Naht,  Drainage.  Den  anfangs  normalen  Verlauf 
stört  eine  geringe  Fermentation,  welche  aber  ohne  Folgen  fflr  Temperatur 
und  Befinden  bleibt,  so  dass  Patient  am  1.  Deoember  1877  mitgutgrann- 
lirender  Wunde  entlassen  werden  kann. 

WilheUn  Pieper,  60  Jahr,  aus  Göttingen«  —  7  Jahre  vor  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  musste  Patient  bei  einer  Spritzenprobe  mehrere  Stimden 
im  Wasser  stehen.  Die  Fflsse  wurden  die  ganze  Nacht  nicht  wiedw  wann. 
Am  anderen  Morgen  war  der  linke  Unterschenkel  angesehwollen  und  acfamers- 
haft«  Patient  ging  aber  noch  daranf.  Am  3.  Tage  musste  er  sich  legen, 
am  4.  waren  bdde  Unterschenkel  bis  za  den  Knien  geschwollen,  der  linke 
mehr.  Dann  traten  klopfende  Schmerzen  im  linken  Bein  auf.  Der  hinzu- 
geholte Arzt  Hess  dasselbe  hochlegen  und  einwickeln.  Danach  vergingen 
die  Schmerzes  nach  Verlauf  von  8  Wochen.  Es  blieb  der  linke  „Eidcel" 
verdickt  und  wurde  leicht  schmerzhaft.  Dieser  Zustand  ist  während  der 
8  Jahre  bestehen  geblieben.  War  der  Patient  einmal  ausgegangen,  so 
schmerzte  das  Bein.  Er  musste  zu  Haus  den  Stiefel  ausziehen  und  sich 
auf  das  Sopha  legen.  Am  anderen  Morgen  war  der  Schmerz  wieder  ver- 
schwunden.  In  der  Heuernte  1877  wurde  der  Schmerz  heftiger.  Patient 
konnte  kaum  20  Minuten  ohne  heftige  Schmerzen  gehen.  Seit  5.  Januar 
1878  braunen  erneute  Schmerzen  mit  Schwellung  am  unteren  Ende  der 
Tibia.  Temperatur  Abends  bis  39,0  und  38,8  erhöht.  Beim  Hochlegen 
geht  die  Schwellung  zurück.  Das  Fieber  fUlt  und  es  tritt  nun  die  loode 
Schwellung  auf  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  im  unteren  Dritttheil  dentlidier 
hervor.  Diese  durch  periontale  Knochen^blagerutig  entstandene  Schwellung 
ist  jetzt  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Eine  Indsion  führt  auf  verdicktes 
Periost  und  darunter  auf  ziemlich  morschen  Knochen.  Tiefer  liegt  dne 
derbere  Knochenlage  und  nachdem  diese  durchgemeisselt  ist,  kommt  man 
auf  die  mit  Eiter  infiltrirte  abgestorbene  Spon^osa.  E^  werden  3  bis  4 
1 — 2  Cm.  lange  spongiöse  Sequester  entfernt.  Die  Abscesshöhle  kat  kmne 
eigentliche  Membran ,  sondern  ist  durch  blasse  Knochengranulationen  aus- 
gekleidet. Diese  Granulationen  sind  von  Dr.  Riedel  und  mir  sorgfUtig 
durchsucht,  ohne  dass  wir  Tuberkelel^piente  darin  gefunden  haben.  Die 
vordere  Wand  musste  behufa  totaler  Entleerung  der  Sequester  in  einem 
IVx  Zoll  langen  Oblong  aufgemeisseit   werden.     Alle   Schmerzen  waren 
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mit  äma  Ifoment  der  Operation  renohwoiidfU).  Der  Verlinf  war  antisep- 
tisoh  and  fieberios. 

Hernuuin  Pfaff,  26  Jahr,  Kanfinann  am  Osterfamch.  —  Patient  er- 
krankte 3  Vi  Jahr  vor  seiner  ersten  Anfnabme  in  die  Klinik  ohne  bekannte 
Veranlaanng  mit  Sohmerzen  unten  im  rechten  ObeisohenkeL  Nach  Vij'^* 
tiger  Rohe  konnte  er  znm  Oeschftft  zorflckkehran.  ■/>  Jahr  spiter  kehrten 
dieselben  Schmerzen  vieder.  Aenseeriich  war  an  don  Bein  nichts  zu  be- 
merken. Patient  liesa  sich  in  der  Arbeit  nicht  stdren,  bis  Ostern  1B66  die 
untere  Hälfte  des  Obenchenkels  Bohvoll,  das  Knie  steif  and  die  Stäimanen 
heftiger  wurden. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  am  25.  April  1866  ragte  der  Ober- 
Schenkel  in  seinen  unteren  zwei  Dritttheilen  eine  (^lindrisebe  Sobwellnng, 
hart,  lief  liegend.  Bewegnngen  im  Knie  in  kldnen  Bzenrsen  frü.  D^ 
Patient  war  fieberhaft.  Bei  hoher  Lagraung,  Eisblase,  H.  jodi  schwand 
das  Fieber  nm  etwa  14  Tage  spSter  ohne  bekannte  Veranlassung  intenaiT 
wiedennkebren.     Dabei   waren   keine   locale  Veranderongen  za  bemerken. 


Allmählich  Hessen  Fieber,  Schmerz  und  Schwellang  ganz  nach.  Das  Knie 
wurde  ganz  beweglich.  Patient  wird  nach  zweimonatlichem  Verbleiben  in 
guter  Gesundheit  entiassen.  Der  Umfang  des  Oberschenkels  misat  2  Cm. 
mehr  als  der  des  gesunden  an  der  entsprechenden  Stelle. 

Am  4.  Juli  1677.  Ee  bestehen  wieder  Schmerzen  seit  llogerer  Zeit 
an  dem  Oberschenkel.  Am  14.  Jnli  1877  trat  eine  acute  Schweltang  des 
Femur  ein  mit  Hantphlegmone  und  Brgnss  in  das  Kniegelenk  und  Fieber. 
Naohdem  diese.  Symptome  znrtickgegangen  waren  wurde  auf  eine  wüohe 
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Stelle  an  der  AnsBenBeita  welohfl  risKiani  von  Tuli&itefem  OowdM  mige- 
ben  war  ein  geschnitten.  Nach  ZnrttckBcfaiebimg  des  Terdiekten  PmottM 
traf  man  Eit«-.  Eine  enge  Fistel  fdlirte  in  eine  waUnnssgtoma  BShle. 
Diese  wnrde  wsit  aafgemeinelt ,  sie  war  mit  Grannlatioiwn  anageUttdet 
nnd  beherbergt«  önen  kleinen  Sequester  von  1,5  Gm.  LSage  nnd  einigea 
Hm.  Dicke.     Fleberloser  Verlauf. 

Philipp  JUnetnann,  19  Jahr,  Daohdeoker  ans  Bodensee.  —  Patient 
^nrde  schon  am  18.  Febmar  1871  in  hiesiger  ELIinik  behandelt  Er  litt 
-damals  schon  seit  4  Jabren  an  fixen  Schmersen  im  linken  Untersebeokai 
dicht  unterhalb  des  Knies,  welche  Tag  und  Nacht  gleich  stark  warn, 
dnreh  die  Arbeit  nicht  vermehrt  wurden  und  auch  den  Patienten  an  der 
Arbeit  nie  verhindert  haben.  Seit  Weihnachten  1S73  bemerkte  er  dasa  du 
«bere  Ende  des  linken  Untersohenkeli  su  schveUen  begann.  Die  Haut  war 
nicht  geröthet,  auf  Druck  bestand  keine  bedentende  SchmenbaftiglLeit  doch 
war  das  Arbeiten  nicht  mehr  mOgUob.  Patient  iiesa  sich  deehalh  am 
18.  Febmar  1874  aufnehmen.  Die  Tibia  fflhite  sieh  verdickt  an,  die 
Hant  war  Odematds.  Die  ExtremiUt  wird  hochgelagert  nnd  dadurch  das 
«ntztlndlicbe  Oedem  bald  sum  Schwinden  gebracht.  Kaoh  l</i  Monaten 
waren  alle  Sohmenen  verschwunden  nnd  .Patient  wnrde  mit  Emplaotr.  Hf- 
4rarg.  eingewickelt  entlassen. 

Patient  stellt  sich  am  8.  December  1877  wieder  vor,  wdl  seit  4  Woohen 
wieder  die  n&mlichen  Schmersen  in  der  Tibia  an  derselben  Stelle  beateben 
als  vor  4  Jahren.  Diese  Zeit  hindurch  hatte  Patient  odn  Bein  wie  ein 
gesundes  bewegt,  hatte  3  Jabr  als  Dachdecker  nnd  1  Jahr  nach  dem  Tode 
seines  Vaters  als  Landmann  gearbeitet.  Die  Schmersen  waren  ohne  be- 
kannte Ursache  wieder  aufgetreten.  Sie  waren  Morgens  am  geringsten, 
stiegen  Nachmittags  an  und  waren  Abends  am  schlimmsten.  Auch  im  Bett 
schmerzte  der  Knochen  noch  heftig  uin  während  des  Schlafes  nachznlaaaen. 
Die  Schmerzen  beschränkten  sich  nicht  auf  dae  obere  Ende  der  Ubia,  son- 
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lu,o  Knochen  amher.  Man  be- 

merkt, dasa  die  Tibia  bis 
)M'  gat  handbrat  tmtw  die 

Spina  verdickt  ist.  Die 
.  {HA  vordere  FlSche  ist  darob 

periostale  etwas  onn^- 
j^g  mftssige     Aonagerangen 

rundlich  geworden.  Zwei 
etwas  unter  dem  Niveau  liegende  Stellen  sind  anf  Druck  besonders  sehmen- 
haft.    Die  Hant  ist  nwmaL    Wiewohl  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
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oloht  litt,  die  Temperatur  nicht  erhöht  war,  sioberten  doch  die  Anamneee 
and  die  periostalen  Aaflagemngen  die  Diagnose  einee  KnoehenabBcesses. 
Ich  mnsB  besonders  hervorheben,  dass  hier  die  Lflcke'sche  Knochenpercns- 
sion  einen  gane  auffallenden  Unterschied  des  Tones  der  erkrankten 
Stelle  der  Tibia  gegen  die  entsprechende  Steile  der  gesunden  ergab.  (In  den 
▼orhergeheaden  FÜlen  war  die  Pörcnssion  nicht  angewendet  worden.)  Es 
worde  nun  hier  an  der  blutleeren  Eztremitftt  ein  Krenzschnitt  gemacht, 
das  sehr  verdickte  Periost  abgehoben  und  ein  oblonges  Stück  der  unge- 
mdn  verdickten  vorderen  Wand  der  Tibia  fortgemdsselt.  Gans  in  der 
Tiefe  kam  dne  ovoide  mit  gdblich-weissem  Eiter  gefällte  Höhle  zu  Tage, 
etwa  2  Cm.  im  kleineren  horizontalen  3  Cm.  im  grossen,  vertikalen  Duräi- 
messer.  In  dem  Abscess  lag  ein  etwa  linsengrosser  Sequester.  Der  Abs- 
cess  ist  von  einer  röthiichen,  ziemlich  cohärenten  Membran  ausgekleidet 
Dieselbe  besteht  aus  Bindegewebe  mit  stark  verfetteten  Zellen,  Rundzellen 
nnd  Ittnglichen  Zellen  mit  AusUufem.  Auch  Iner  werden  keine  Tnberkel- 
elemente  gefunden. 

Zusammenstellung  der  sftmmtliohen  Fälle. 

Ich  habe  die  in  hiesiger  Klinik  zur  Beobachtung  gekommenen 
bemerkenswerthen  frischen  und  älteren  Fälle  bis  zum  Jahr  1860  zu- 
rtlckgretfend  nach  dem  Sitz  der  Affeetion  zusammengestellt  und  lasse 
sie  in  dieser  Anordnung  folgen. 

Zwei  Fälle,  welche  den  obersten  Theil  des  Oberschenkels  be* 
trafen,  also  im  Bereich  des  Hüftgelenks  verliefen. 

Johann  BUchler,  16  Jahr,  aus  Klennow  bei  Lüchow.  —  Patient  er- 
krankte vor  ^/4  Jahren  acut  mit  starker  entsttndlicher  Schwellung  der  linken 
fiflftgelenkgegend.  Doch  ging  die  Affeetion  beim  Liegen  nnd  nach  warmen 
Umschlägen  zurflck.  Patient  konnte  wieder  umherhinken.  Nach  einiger 
Zeit  erkrankte  er  von  Neuem.  Die  Schwellung  nahm  zu  und  vor  V«  Jahre 
perforirte  der  gebildete  Eiter  etwas  unterhalb  des  Troch.  maj.  Bei  der 
Aufnahm^  am  30.  Mai  1877  war  die  Hflftgelenksgegend  stark  geschwollen. 
Der  Trochanter  ragt  seitlich  abnorm  vor  und  steht  hoher.  Die  Sonde 
dringt  nicht  auf  einen  Sequester.  Der  Patient  ist  elend,  Fflsse  ödematOs. 
im  Urin  ist  viel  Eiweiss  und  hyaline  mit  einigen  Pigmentkömehen  besetzte 
Oylinder.  Milz  anscheinend  etwas  vergrOssert.  Es  wird  am  6.  Juni  1877 
eine  Incision  auf  den  Trochant.  maj.  gemacht.  Derselbe  erwdst  sieh  nicht 
als  Erkrankungsherd.  Es  wird  nun  zur  Resectio  cozae  geschritten.  Dab« 
findet  sich  der  Epipfajsentheil  des  Kopfes  vom  Intermediärknorpel  total  ab- 
gelöst nnd  einige  oberflächliche  Knorpeldefecte  abgerechnet  von  normalem 
Ansehen.  Die  Spongiosa  des  Schenkelhalses  und  des  Trochanters  ist  bis 
anf  die  hinteren  Partien  erweicht.  Die  Pfanne  ist  relativ  intact  Es  wird 
der  Troch.  maj.  mit  resecirt.  Mit  4  Rilogrm.  Extension  und  Lister  ziemlich 
fieberioser  Wundverlauf,  gutes  Befinden.  Die  Oedeme  scheinen  abzunehmen 
doch  nicht  der  Eiweissgehalt  des  Urines.  Ende  September  bildet  sieh  am 
Oberschenkel  hinten  eine  nicht  unbedeutende  Senkung  die  sich  auch  innen 
in  die  Adductoren  erstreckt,  aus  welcher  sich  bei  der  Eröffhung  stinkender 
Eiter  entleerte.  Seit  dieser  Zeit  werden  die  Oedeme  wieder  stärker,  namentlich 
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sohwillt  das  linke  Bein  und  wird  blanrotb.  .Unter  zunehmender.  Seh  Wide 
und  Soorentwicklnng  gebt  der  Kranke  am  17.  October  zu  Grunde.  Bei  der 
Section  fand  sicli  amyloide  Degeneration  von  Hilz,  Leber,  Nebennieren 
und  Darmschleimhaut,  hochgradige  fettige  Degeneration  in  den  Nieren  und 
beginnend  in  der  Leber.  In  der  linken  Vena  femoralis  und  iliaea  communis 
sind  zerfallene  Thromben.  Doch  ist  letztere  an  der  TheilungseteUe  gegen 
die  Cava  durch  einen  soliden  Pfropf  abgeschlossen« 

Der  Femur-Schaft  ist  verdickt,  doch  ist  Aber  die  SXgestelle  hinaus 
keine  Knochennenbildung  vorhanden.  Der  verdickte  Troch.  minor  stemmt 
sich  an  den  oberen  Rand  der  periostalen  Auflagerungen,  welche  die  neue 
nach  oben  gewanderte  Pfanne  darstellen.  Die  alte  Pfanne  ist  durch 
weiches  Narbengewebe  ausgefüllt.  In  ihr  liegt  ein  kleiner  Sequester,  von 
dem  aus  sich  eine  Fistel  zu  dem  Abscess  in  den  Adductoren  erstreckt 

Katharine  Lange,  10  Jahr,  aus  Femawalshausen.  —  Das  Kind  erkrankte 
vor  17  Wochen  plötzlich.  Es  erwachte  in  einer  Nacht  dnrch  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Hflftgegend  und  im  Knie.  Der  Arzt  constatirte 
(laut  brieflicher  Mittheilung  desselben),  am  5.  Tage  der  Erkrankung  hohes 
Fieber,  Schwellung  oben  am  Oberschenkel  bis  zur  Mitte  herunter,  Schwel* 
lung  der  Hüftgelenksgegend  und  grosse  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck.  Er 
verordnete  Blutegel  und  kalte  Umschlftge.  Die  Patientin  ist  seit  ihrer  Er- 
krankung nicht  mehr  gegangen.  Sie  stammt  ans  gesunder  Familie  und 
weiss  keinerlei  Ursache  ihrer  Erkrankung  anzugeben.  Bei  ihrer  Aufnahme 
am  21.  November  1877  zeigt  die  rechte  untere  Extremität  3,5  Cm.  reelle 
Verkürzung,  eben  so  viel  Trochanterverschiebung  und  2  Cm.  Adductions- 
höhe.  Das  obere  Dritttheil  des  Oberschenkels  ist  geschwollen,  derb-elastisch. 
Auch  über  die  ganze  Hüftgelenksgegend  vom  und  hinten  wie  auch  über 
den  Trochanter  erstreckt  sieh  diese  Schwellung,  so  dass  dessen  Spitze 
schlecht  durchzufühlen  ist  Nach  vorn  und  oben  geht  die  SchweUung 
diffus  auf  die  Weichtheile  des  Beckens  über.  Zwei  circumscripte  Stellen, 
die  eine  auf  der  vorderen  Seite  nahe  dem  Beckenrande,  die  andere  hinter 
dem  Trochanter  major  sind  weicher,  doch  ohne  Fluctnation.  Bewegungen 
in  der  rechten  Hüfte  sind  schmerzhaft  und  ohne  Chloroform  nicht  auszn* 
führen*  Der  Fuss  steht  stark  nach  aussen  rotirt.  Die  Patientin  ist 
sehr  elend  und  appetitlos.  Temperatur  nicht  erhöht.  Auch  in  den  M* 
genden  Monaten  unterbrechen  nur  einige  vorübergehende  Steigerungen 
die  fieberlose  Curve.  Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss.  Die  Diagnose  liess 
sich  in  Anbetracht  der  plötzlichen,  acut-fieberhaften  Erkrankung  mit 
heftigem  Schmerz  in  der  Hüfte  und  nachfolgender  Phlegmone  und  der 
durch  die  Verkürzung  und  Aussenrotation  des  Fusses  zu  erschliessenden 
Continuitätstrennung  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Osteomyelitis  des 
Oberschenkels  im  Bereich  des  Hüftgelenks  stellen.  Die  Behandlung  wurde 
mit  einer  Gewichtseztension  von  2  bis  2,5  Kllogrm.  an  der  kranken  Ex* 
tremität  begonnen.  Dabei  hatte  nach  2  Monaten  die  Sohwellung  zwar 
wesentlich  abgenommen,  doch  war  sonst  keine  Verftnderung  eingetreten. 
In  die  weiche  Stelle  wurde  nun  eine  Probeindsion  bis  znm  Knodien  ge- 
macht. Man  kam  nijrgend  auf  Eiter,  auch  fand  sich  keine  Erklärung  für 
die  weichere  Beschaffenheit  dieser  Stelle.  Die  Extension  wmde  fortge- 
setzt Erst  am  30.  April  1878  zeigte  sich  an  der  Hinteradte  dicht 
unterhalb  der  Glntealfalte  eine  umschriebene  Phlegmone  mit  tiefgehender 


7.  BosEHBAGH,  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Osteomyelitis.  519 

Verhärtang  der  Weichtheile.  Mitte  Mai  wurden  die  Temperatarenrven 
steiler  und  erreichten  häufiger  Abends  38^  C.  Am  17.  Mai  1878  wurde 
eine  Gewebslficke  bemerkt.  Es  kam  an  der  genannten  Stelle  zu  spontaner 
Perforation  «des  Eiters.  Dann  entwickelte  sich  allmählich  auch  ein  grosser 
Abscess  über  dem  Troehanter  major.  Nun  musste  natflrlich  die  Entfernung 
des  abgestossenen  Theiles  des  Oberschenkelkopfes  geboten  erscheinen  und 
wurde  am  4.  Juli  1878  mittelst  der  Resectio  coxae  bewerksteHigt.  Nach 
Eröflfnung  des  Gelenkes  durch  ▼.  Langenbeck's  SchnittfÜhrung  zeigte 
sich,  dass  in  der  That  die  Epiphyse  des  Kopfes  abgelöst  in  der  Pfanne 
lag.  Der  untere  Theil  des  Schenkelhalses  hatte  sich  an  den  unteren  Pfannen- 
rand angestemmt  und  war  mit  ihm  verwachsen.  Dadurch  erschien  die  Pfanne 
sehr  vertieft  und  in  ihrer  Form  verändert.  Ein  Theil  des  angewachsenen 
Halses  wurde  sitzen  gelassen,  der  übrige  Theil  nebst  dem  Troehanter  resecirt 
Aseptischer  Wundverlauf.  Doch  dffhete  sich  die  schon  verklebte  Wunde 
wieder  und  erfüllte  sich  mit  gesunden  rothen.  Granulationen.  Die  Wunde 
bot  ein  sehr  differentes  Ansehen  von  denen  bei  Fnngus-Resectionen.  Der 
alte  Abscess  musste  Indess  einmal  wieder  wegen  Ansammlung  von  etwas 
zersetztem  Secret  drainirt  werden.  Dennoch  begann  nun  die  Patientin  sich 
sichtlich  zu  erholen. 

Den  oberen  und  mittleren  Theil  des  Oberschenkelschaftes  be- 
trefifen  2  Fälle. 

Louise  Lange,  9  Jahr,  aus  Seesen,  im  Folgenden. 

Heinrich  Lichte,  3  Wochen,  aus  Oöttingen,  s.  oben. 

Am  unteren  Theil  des  Oberschenkels  kamen  20  Fälle  zur  Be- 
obachtung. 

Christian  Gehrke,  17  Jahr,  Taglöhner  ans  Eber.  —  Erkrankte  9  Tage 
vor  der  Aufnahme  ohne  bekannte  Veranlassung  mit  Frost  und  heftigen 
Sehmerzen  an  der  Innen&eite  des  linken  Oberschenkels  oberhalb  des  Knie« 
gelenks.  Bei  der  Aufnahme  am  16.  April  1860  schmerzhafte,  heisse 
Schwellung  an  der  innem  Seite  des  linken  Oberschenkels.  Temperatur  38,5. 
Nach  3  Tagen  wird  handbreit  über  dem  Knie  durch  eine  Incision  viel 
Eiter  entleert.  Das  Femur  zeigt  sich  im  weiten  Umfange  vom  Periost 
entblösst  Nach  3  Monaten  ist  noch  kein  gelöster  Sequester  nachzuweisen. 
Patient  vorläufig  entlassen. 

Heinrich  Ternieden,  12  Jahr,  aus  Berlingerode.  —  Patient  ist  14  Tage 
vorher  mit  heftigem  Frost  und  fleber  und  mit  heftigem  Schmerz  oberhalb 
des  linken  Kniegelenks  erkrankt.  Dann  stellte  sich  eine  Schwellung  des 
Oberschenkels  oberhalb  des  Kniegelenks  ein.  Hier  wird  nun  bei  der  Auf- 
nahme am  9.  December  1859  die  heisse,  bei  Druck  schmerzhafte,  fluctuirende 
Schwellung  aussen  über  dem  Knie  incidirt  und  viel  Eiter  entleert.  Die 
hintere  Fläche  des  Femur  wird  in  der  Höhe  eines  Zolls  entblösst  gefunden. 
Patient  wird  mit  einer  Fistel  entlassen. 

Wilhehn  Eggers,  7  Jahr,  aus  Hardegsen.  —  Patient  erkrankte  5  Wochen 
vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  mit  Durchfall  und  Fieber  und  wurde  auf 
Typhus  behandelt  y  wiewohl  heftigste  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel 
bestanden.  Es  zeigt  sich  bei  der  Aufnahme  am  22.  September  1862  eine 
starke  fluctuirende  Geschwulst,  welche  einen  grossen  Theil  der  Diaphyse 
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des  Oberschenkels  einnahm.  Nach  Eröffnung  des  grossen  Absoeases  hinten 
findet  man  den  Knochen  weithin  entblösst.  Der  Dnrohfall  besteht  hart- 
näckig fort.  Das  Knie  fttllt  sich  vorttbergehend  mit  Flflssigkeit  Hafte 
nnd  Knie  stehen  flectirt.  Bald  lassen  alle  Ersoheiniingen  nach  ond  der 
Patient  wird  mit  sehr  wenig  absondernder  Fistel  entlaaseo.  Er  kann  ohne 
Krflcke  gehen.  Nach  2  Jahren  stellt  er  sich  gesund  nnd  krftflig  vor  aber 
mit  starkem  Genu  valgnm.  Die  Pateila  liegt  soweit  aussen,  dass  man  eine 
spontane  Luxation  befflrchten  möchte.  Knie  hei  beweglich.  Von  einer 
Nekrose  ist  nichts  bemerkt  worden.  Es  handelt  sich  hier  wohl  nm  einen 
Fall  reiner  Periostitis  mit  wenig  difierentem  Exsudat. 

Sophie  Fiege,  18  Jahr,  ans  Oedelsheim.  —  Hat  vor  1  Jahr  ohne  be* 
kannte  Veranlassung  eine  Schwellung  am  unteren  Theil  des  linken  Ober- 
schenkels unter  ziemlich  starken  Schmevsen  bekommen,  welche  ihr  naeh 
4  Tagen  das  Auftreten  unmöglich  machte.  6  Wochen  nach  Beginn  des 
Leidjens  ist  Aufbruch  erfolgt|  es  soll  ein  Waschbecken  voll  Biter  ausge- 
flossen sein.  Am  2.  Juli  1859  wurde  hier  in  der  KHnik  ein  kieiiierer 
Sequester  vom  unteren  Theil  des  Oberschenkels  entfernt  und  nach  Jahren 
noch  mehrere  ebenfalls  kleinere. 

Julius  Muck,  3  Jahr,  aus  Marienstein.  Wurde  am  13.  Angnst  1862 
in  hiesiger  Klinik  vorgestellt.  —  V«  J^br  vorher  hatte  er  eine  Osteomye- 
litis der  Unteren  Hälfte  des  rechten  Oberschenkels  durchgemacht  mit  Bil- 
dung einer  beträchtlichen  Nekrose. 

Friderich  Fischer,  19  Jahr,  Arbeitsmann  aus  Königshof.  *—  Der  frflher 
gesunde  Patient  erkruikte  vor  3V3  Jahren  unter  starkem  Fieber,  heftigen 
Schmerzen  und  Schwellung  am  unteren  Ende  des  linken  Femur.  6  Wochen 
später  wurde  durch  einen  Einschnitt  innen  viel  Eiter  entleert.  Auch  auf 
der  äusseren  Seite  entstand  noch  ein  Aufbruch.  Es  wird  nun  am  6.  Januar 
1860  der  Sequester  lacht  entfernt. 

Heinrich  Schrodt,  26  Jahr,  Eisendreher  aus  Zellerfeld.  —  8  Jahre 
vor  seiner  Aufnahme  bekam  Patient  unter  hohem  Fieber  heftige  Schmenen 
in  dem  linken  Oberschenkel.  Es  wurde  ihm  in  Hildesheim  14  Tage  naeh 
Beginn  der  Erkrankung  ein,  später  noch  ein  zweiter  Absoess  gespalten. 
Beide  Abscesse  heilten.  Patient  arbeitete  wieder.  Ein  Jahr  später  öflbele 
sich  ein  Abscess  an  der  hinteren  äusseren  Seite  des  unteren  Endes  vom 
Oberschenkel,  nach  2  Jahren  ein  zweiter  in  derselben  Gegend.  Es  blieben 
Fisteln.  Nach  5  Jahren  entstanden  oberhalb  des  Knies  heftige  Schmensen, 
welche  langsam  verschwanden  um  im  folgenden  Jahre  su  repetiren  und 
nochmals  im  folgenden  Sommer.  Das  letste  Mal  entstand  ein  nener  Auf- 
bruch innen  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels.  Es  wurden  dann  aos 
dieser  Fistel  Sequester  entfernt. 

Beim  Eintritt  in  die  Klinik  am  30.  Januar  1873  fand  sich  der  untere 
Theil  des  Oberschenkels  sehr  verdickt  mit  losen  Sequestern.  Knie  frei. 
Urin  eiweissfrei.  Befinden  gut.  Die  Sequestrotomie  bringt  mehrere  Zoll 
lange  Sequester  zu  Tage.     Gnte  Heilung. 

Kari  Krause,  17  Jahr,  Schlosser  aus  Mflhlhausen.  —  Patient  war 
^4  Jahre  vor  seiner  Auftiahme  schwer  erkrankt.  Vom  Axst  wurde  die 
Diagnose  auf  Typhus  gestellt.  Es  entstand  bedeutende  Sohweilnng  des 
linken  Oberschenkels  unter  Schmensen  und  Fieber,  welcher  nach  einer  In- 
cision  aufhörten.   Später  heilte  die  Oefiiiung,  aber  am  wieder  anfimhreolien. 
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Am  23.  Hai  1876  in  die  Klinik  aufgenommen  fühlte  man  das  Femar  stark 
verdickt  in  seiner  unteren  ü&lfte.  Die  Fistel  war  aussen  etwa  in  der  Mitte 
der  Höhe  des  ObenMshenkels.  Bei  der  Sequestrotomie  kommt  man  nach 
Wegmeisseinng  eines  Theils  des  neuen  Knochens  in  einen  OranuUttions* 
gangy  weleher  zur  Kniekehle  führt.  Hier  liegen  in  einer  granulirenden 
Höhle  zwei  kleine  nekrotische  Knochenstflckchen.  Patient  wird  dann  mit 
«iner  kaum  noch  absondernden  Fistel  entlassen. 

Auguste  Stellpflug,  18  Jahr,  aus  Volkmershausen.  —  Patientin  hat 
20  Wochen  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  angeblich  das  „Nerveofieber* 
durchgemacht  Dasselbe  dauerte  3  Wochen.  Danach  hat  sich  eine  Schwel- 
lung an  der  inneren  hinteren  Seite  des  linken  Oberschenkels  gezeigt,  welche 
der  Arzt  erst  innen,  später  auch  aussen  inddirte.  Es  soll  viel  Eiter  aus- 
geflossen sein.  Das  Knie  stellte  sich  aUmfthlich  in  90^  und  wurde  unbeweg- 
lich. Sie  kam  am  18.  September  1875  in  die  Klinik  mit  einer  grossen 
granulirenden  Fistelöfiiiung  an  der  Hinterseite  in  der  Mitte  der  Höhe  des 
linken  Oberschenkels.  Die  Patientin  ist  zwar  sehr  mager,  blase,  ihr 
Haar  im  Ausfallen  begriffen,  doch  fieberlos  und  in  Reconvalescenz.  Das 
Knie  ist  fast  rechtwinklig  gebeugt,  wenig  beweglich  und  bei  Bewegungen 
schmerzhaft.  Es  wird  durch  die  Nekrotonue  ein  circa  10  Cm.  langer  an 
einzelnen  Stellen  mehr  als  den  halben  Umfang  des  Femnr  einnehmender 
meist  corticaler  Sequester  entfernt  Versuche  die  Stellung  im  Knie  zu 
bessern  führen  theilweise  zum  Ziele.  Eine  nochmalige  sehr  gründliche 
Recherche  auf  Sequester  bleibt  resultatlos.  Auch  unter  dem  linken  Arm 
v?urde  noch  eine  Fistel  entdeckt  Man  fflhlt  deutiich  eine  Schwellung  am 
lateralen  Rande  des  Schulterblatts.  Wiewohl  die  Sonde  bis  hierher  dringt 
iat  ein  Sequester  nicht  zu  finden.  Die  Tibia  welche  im  Knie  abnorm  wacklig 
ist,  ist  nach  hinten  und  aussen  gesunken,  sodass  starkes  Oenu  valgum 
besteht.  Es  fehlt  namentlich  das  Vermögen  das  Knie  activ  wieder  zu 
atrecken.     Die  Dnterschenkelmuscnlatur  ist  sehr  atrophisch. 

W.  Hillebrecht,  18  Jahr,  aus  Esebeck,  s.  oben.  —  K.  Rohde, 
17  Jahr,  aus  Bremke,  im  Folgenden.  —  E.  Gerhardt,  24  Jahr,  aus 
GieboldehauseDi  im  Folgenden.  —  H.  Niethmann,  8  Jahr,  aus  Herber- 
baasen, 8.  oben.  —  H.  Stoffmann,  26  Jahr,  aus  Bunde,  s.  oben.  — 
F.  Bergmann,  21  Jahr,  aus  Piesberg,  s.  oben.  —  Stephan  Fraatz, 
10  Jahr,  ans  Vollbrandiehausen,  s.  oben.  —  F.  Panier,  15  Jahr,  aus 
Tappenbeck,  s.  oben.  —  A.  Bodo,  17  Jahr,  aus  Oöttingen,  s.  oben. 
—  6.  Weber,  21  Jahr,  aus  Dielhofen,  s.  oben.  —  H.  Pfaff,  20  Jahr, 
aus  Osterbrucb,  s.  oben. 

Im  oberen  Theil  der  Tibia  wurden  14  Fälle  beobachtet. 

Anna  Fromm,  10  Jahr,  ans  Marth.  —  Etwa  5  Monate  vor  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  am  20.  Februar  1871  entstand  eine  schmerzhafte  acut 
«ntzündiiche  Anschwellung  der  linken  Kniegegend.  Trotz  aller  antiphlo- 
gistischen Büttel  schwoll  das  ganze  Bein.  Eine  nach  einigen  Wochen  vor- 
genommene Incision  entleerte  viel  Eiter.  Danach  folgten  noch  zwei  spontane 
Aufbruche  an  der  Vorderfiftche  der  Tibia  oben.  Flexionsstelhing  im  Knie. 
Bei  der  Aufnahme  findet  man  von  der  Spina  tibiae  beginnend  am  oberen 


522    XIX.  Klfn.  Stadien  und  Erfahrangen  aus  der  chimig.  KUnik  in  Göttingen. 

Theil  der  Vorderflilche  derselben  mehrfache  Fisteln  welche  xa  einem  Se- 
quester führen«  Dicke  periostale  Neubildung.  Die  Seqnestrotomie  entleert 
einen  11  Cm.  langen  Sequester,  einen  fest  geschlossenen  Gylinder,  ober- 
flächlich rauh,  welcher  den  oberen  Theil  des  Schaftes  der  Tibi«  reprSsentärt 

Anton  Ochsenfurt,  12  Jahr,  aus  Bickenriede.  —  Patient  erkrankte 
6  Monate  vorher  mit  heftigem  Fieber,  Schmerzen  und  Anschwellnng  des 
oberen  Theils  des  linken  Unterschenkels.  Nach  einigen  Wochen  entleerte 
eine  Incision  sehr  viel  Eiter.  Patient  kam  sehr  herunter,  litt  lange  an 
einem  hektischen  Fieber.    Er  lag  mit  stark  flectirtem  Knie. 

Das  Knie  zeigt  sich  bei  der  Aufnahme  am  8.  Februar  1860  geaond, 
doch  noch  nicht  ganz  zu  strecken.  Die  stark  nach  vom  cnrvirte  Tibia 
zeigt  im  oberen  Dritttheil  mehrfache  Fistelöfinungen,  durch  welche  man  auf 
eine  grössere  Nekrose  kommt.  Leider  iBt  die  linke  Hfifte  in  starker  Ab- 
duction  ankylosirt,  wohl  durch  InaktiviHltspannus.  Sie  war  nie  schmerzhaft. 
Der  Sequester  wird  leicht  entfernt;  auch  gelingt  es  durch  Extension  die 
Stellung  der  Hfifte  zu  corrigiren. 

Friedrich  Grube,  6  Jahr,  aus  Elliehansen.  —  Ist  4  Tage  vor  smnem 
Eintritt  in 'die  Klinik  ohne  alle  bekannte  Veranlassung  unter  heftigem  Fieber 
und  heftigeD  Schmerzen  in  der  Gegend  der  rechten  Wade  erkrankt 

19.  October  1860.  Acute  Osteomyelitis  mit  Abscessbildnng  am  hinteren 
Umfang  der  Tibia.  Am  5.  Tage  nach  der  Erkrankung  wurde  der  Abscess 
incidirt  und  blutiger  Eiter  entleert.  Nach  7  Tagen  wurde  ein  zweiter 
(Senkung?)  oberhalb  des  Malleol.  intern,  geöffnet  und  am  9.  Tage  noch  ein 
dritter  vor  dem  Caput,  tibiae.  Es  zeigt  sich  dann  bei  einem  Versnch  das 
flektirte  Knie  zu  strecken,  Crepitation  und  Continuitätstrennung  in  der  Gegend 
der  oberen  Epiphyse  der  Tibia.  Patient  wird  nachdem  die  Consolidation 
unter  feststellenden  Verbänden  abgewartet  und  dann  das  Knie  gestreckt  ist 
im  Fistelstadium  bis  auf  Weiteres  entlassen. 

August  Körber,  19  Jahr,  aus  Trebra.  —  Patient  sonst  gesund  erkrankt 
mit  Fieber,  heftigen  Schmerzen  und  Schwellung  oben  am  rechten  Unter- 
schenkel. Incision  des  Abscesses  am  17.  October  1862  später  Entfernung 
der  Nekroseq. 

Adolf  Wagener,  14  Jahr,  Töpferlehrling  aus  Nienhagen.  —  Patient 
schreibt  sein  Leiden  einem  Falle  zu,  den  er  vor  4  Wochen  auf  das  linke 
Knie  gethan  hat.  Er  ist  jedoch  danach  noch  1  Woche  ohne  Schmerzen 
herumgelaufen.  Vor  3  Wochen  wurde  der  obere  Theil  des  linken  Unter- 
schenkels dicht  unter  dem  Knie  sehr  schmerzhaft  und  schwoll  stark  an, 
sodass  Patient  sich  gleich  zu  Bett  legen  musste.  Nach  8  Tagen  brach 
die  Geschwulst  spontan  auf  und  entleerte  allmählich  ziemlich  grosse  Quan- 
titäten Eiter. 

Bei  der  Aufnahme  am  27.  December  1867  zeigt  sich  das  ganze  obere 
Dritttheil  des  linken  Unterschenkels  stark  geschwollen,  die  Sonde  dringt 
durch  eine  kleine  Fistelöffnung  2  Zoll  unter  der  Patella  auf  die  entblösste 
Tibia.  Knie  unbetheiligt.  Nur  besteht  eine  abnorme  seitliehe  Verschieb- 
barkeit der  Gelenkenden.  Wiederholte  Erysipele  bringen  den  Kranken  sehr 
herunter  und  lassen  vorläufig  weiteres  Eingreifen  nicht  zu. 

F.  Klinge,  16  Jahr,  aus  Gottingeiii  s.  oben.  —  0.  J.,  5  Jahr» 
aus  Göttingen,  s.  oben.  —  K.  Laspe,  17  Jahr,  aus  Hedemttnden,  8.  oben. 
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J.  Kellner,  17  Jahr,  ans  AIshauBen,  s.  oben.  —  W.  Schelpe,  14  Jahr, 
aus  Ellershausen,  b.  oben.  —  P;  Wolf,  18  Jahr,  aus  Lamspringe^  s. 
oben.  —  A.  Becker,  15  Jahr,  aus  Göttingen,  im  Folgenden.  —  Th. 
Dampmann,  9  Jahr,  aus  Paperoth,  im  Folgenden.  —  W.  Elapproth, 
14  Jahr,  aus  Hattorf,  s.  oben. 

1 1  Erkrankungen  des  Schaftes  der  Tibia  wesentlich  ausserhalb 
des  Bereiches  der  Epiphysen. 

Heinrich  Hoffiodann,  5  Jahr,  aus  Silkerode.  —  Erkrankte  Anfang  liai 
1877  ohne  dass  er  selbst  und  der  Vater  des  Patienten  irgend  etwas  als 
Ursache  der  Erkrankung  angeben  können.  Nachdem  Patient  Tags  zuvor 
noch  über  nichts  geklagt  hatte,  hatte  er  am  anderen  Morgen  etwas  Stechen 
beim  Auftreten,  das  sich  aber  bis  cum  Abend  su  heftigen  Schmerzen  stei- 
gerte, welche  das  Gehen  unmöglich  machten.  Diese  dauerten  so  8  Tage 
dann  trat  heftigeres  Fieber  auf,  das  Bein  schwoll  an,  die  Schmerzen  wurden 
nun  furchtbar.  Es  wurde  Ti.  jodi  gepinselt,  Umsdüftge  gemacht  etc.  In 
der  Mitte  der  Diaphyse  der  Tibia  und  auch  nahe  dem  Mall,  entstanden 
Abscesse  welche  3  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  aufbrachen,  zuerst 
vier  Finger  breit  ttber  dem  Mall.  vorn.  Es  kam  viel  Eiter  heraus.  Bei  der 
Aufnahme  am  13.  Juli  1877  findet  sich  der  Unterschenkel  vom  Sprunggelenk 
bis  zwei  Finger  breit  unter  das  Kniegelenk  geschwollen,  rosa  gefärbt,  heiss 
anzufühlen,  offenbar  aber  im  Abschwellen  begriffen.  Auf  der  vorderen 
Tibiafiäohe  oberhalb  der  Mitte  ist  ein  Abscess  dem  Aufbruch  nahe.  Vier 
Finger  fiber  dem  Mall.  int.  ist  die  erste  Aufbruchsstelle.  Im  unteren 
Theil  des  Unterschenkels  besteht  vollständige  Oontinuitfitstrennung,  so  dass 
der  Fuss  beim  Erheben  nach  hinten  sinkt.  Keine  Crepitation.  Ftlr  eine 
Epiphysenlösung  scheint  die  Trennung  doch  etwas  zu  hoch  zu  sein. 

17.  Juli  1877.  Bei  einem  Versuch,  die  Nekrose  frflhzeitig  los  zu  wer* 
den,  zeigt  sich,  dass  es  sich  um  einen  Totalsequester  fast  der  ganzen 
Diaphyse  handelt  und  dass  die  Lade  erst  sehr  dünn  ist.  Es  wird  daher 
vorläufig  von  Weiterem  abgestanden  und  das  Bein'' in  einer  Guttapercha- 
schiene  fixirt  Am  2.  August  1877  wird  beinahe  die  ganze  Diaphyse  als 
Nekrose  extrahlrt.  Gyps.  Offene  Wundbehandlnng.  Kurze  fieberhsdFte  Be- 
action  bis  41,0<^.    Schub  von  Sepsis?  Ephemeres  Erysipel? 

4.  October.  Bein  ganz  fest.  Fistein  ausgelöffelt,  dabei  zwei  kleine  Se* 
quester  entfernt.    Die  Tibia  ist  gegen  die  gesunde  um  1,5  Gm.  verkflrzt. 

Ernst  Witzel,  9  Jahr,  aus  Oberdlnzebach.  —  Erkrankte  vor  ^ji  Jahren 
spontan  mit  Schmerzen  am  „Enkel''  des  rechten  Beines.  Patient  schlief 
^0  Nacht  nicht  vor  Schmerz  und  konnte  am  anderen  Morgen  nicht  mehr 
auftreten.  Dann  gesellte  sich  Kopfweh  hinzu.  Der  Appetit  blieb  noch 
bis  dahin.  8  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  wurde  der  Abscess  vom 
Arzt  geöfihet  und  viel  Eiter  entleert.  Patient  wurde  nun  sehr  elend  und 
appetitlos.    Nachher  kamen  Knochensplitterchen  heraus. 

Bei  der  Aufnahme  am  2.  Mai  1877  findet  sich  die  Tibia  stark  ver- 
dickt. In  einer  dicken  Lade  stecken  zahlreiche  Sequester.  Die  Affection  hat 
offenbar  fast  den  ganzen  Schaft  betroffen.  Durch  die  Sequestrotomie  wer- 
den mehrere  stark  ausgenagte  Sequester  entfernt.  Von  diesen  ragt  der 
untere  mit  einer  Spitze  bis  in  die  Gegend  der  unteren  Epiphyse.    Nach 
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einer  zweiten  Seqnestrotomie,  be^  welcher  ndch  zwei  Sequester  zn  Tige 
kommen  wird  Patient  entlassen.  Später  wird  er  wegen  eines  fiebeiliaften 
Zustandes  wieder  aufgenommen,  welcher  sich  nicht  durch  die  Ortlichen 
Verhältnisse  erkl&rt.  Es  bestehen  noch  zwei  Fisteln  die  obere  vier  Quer- 
finger breit  unter  der  Patella,  die  untere  etwa  ebensoviel  Aber  dem  Fnss- 
gelenk.  Es  hat  hier  offenbar  der  Hanpterkrankungsherd  in  der  Mitte  der 
Diaphyse  gelegen.  Der  kranke  Unterschenkel  ist  gegen  den  gesunden  um 
2  Cm.  reichlich  verlängert 

Karl  Heinemeyer,  15  Jahr,  Schmidt  aus  Kofaensen.  —  Erkrankte 
IV2  Jzhr  vor  seiner  Aufnahme  an  Schwellung  des  rechten  Unterschen- 
kels ohne  erheUiche  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Durch  Ineision  wird 
viel  Eiter  entleert.  Patient  braehte  6  Mcmate  im  Bett  zu.  Während 
dieser  Zeit  soll  schon  das  Knie  steif  und  dar  Unterschenkel  krumm  ge- 
worden sein.  Er  tritt  am  5.  September  1876  in  £e  Klinik  ein.  Es 
besteht  auf  der  Vorderfläohe  der  Tibia  in  der  Mitte  der  Höhe  ein  grosses 
jauchendes  Qeschwflr,  in  welchen  der  Knochen  weit  frei  liegt.  Derselbe 
ist  nicht  nekrotisch,  sondern  geröthet  mit  erweiterten  Haversischen  Kanäl- 
ehen, ziemlich  sklerotisch.  Am  inneren  Rande  dringt  die  Sonde  in  eine 
tiefe  Höhle.  Weiter  unten  fahren  zwei  Fisteln  ebenfalls  in  eine  granu- 
lirende  Höhle.  Die  Tibia  ist  stark  verbogen  mit  der  Convexität  nadi 
hinten  aussen.  Knie  in  Streckung  ankylotisch.  Bei  der  Nekrotomie  kommt 
man  in  eine  granulirende  Knochenhöhle.  Auch  nach  weiter  Aufmdsse- 
lung  dieser  und  der  anderen  Höhle  wird  nichts  von  einem  Sequester  ge- 
funden. Patient  wird  mit  gut  granulirender  Wunde  fieberfrei  entlassen» 
Dies  ist  also  ein  Fall,  In  welchem  durch  eine  acute  Osteomyelitis  (viel]«cht 
nur  Periostitis)  eine  verbreitete  interstitielle  Ostitis  veranlasst  wurde. 

August  Degenhardt,  12  Jahr,  aus  Spanbeck.  —  Erkrankte  vor  mehreren 
Wochen  plötzlich  mit  Schmerzen  im  linken  Bein,  Fieber,  Phantasien,  Er- 
brechen, Durchfall.  Das  Bein  schwoll  und  brach  nadi  10  Tagen  auf.  Beim 
Eiptritt  am  29.  Mai  1875  kam  die  Sonde  durch  zwei  Fisteln  etwas  ober- 
halb der  Mitte  auf  die  nekrotische  Tibia.  Noch  hohes  Fieber,  Durdifill. 
AlhDählich  geht  die  Temperatur  herunter  und  Ist  nach  3  Monaten  dauernd 
normal.  Doch  zieht  Patient  vor,  sich  vor  der  Nekrotomie  bei  den  Seinigen 
zu  erholen. 

Karl  Spanholz,  20  Jahr,  Böttcher  aus  Mtlnden.  —  Erkrankte  vor  10 
Jahren  fieberhaft  mit  Schwellung  der  linken  Tibia.  Seitdem  Fisteln.  28.  Sep- 
tember 1877  wird  die  Lade  aufgemeisselt  und  ein  kleiner  Sequester  entfernt 

Friedrich  Boos,  19  Jahr,  Dienstknecht  aus  Hohausen.  -^  Hat  vor 
7  Monaten  eine  entzflndliche  Anschwellung  des  rechten  Untersdienkela  mit 
hohem  Fieber  und  Delirien  bekommen.  Eine  Ineision  nach  einigen  Tagen 
gemacht,  entleerte  viel  Eiter.  In  der  Folge  waren  noch  drei  looittonflo 
nöthig.  Bei  der  Aufnahme  am  5.  Februar  1873  bestehen  noch  zwei 
welche  am  unteren  Ende  der  stark  spindelförmig  verdickten  Tibia 
Durch  die  Sequestrotomie  werden  mehrfache  grosse  Sequester  entfernt,  der 
Patient  entlassen,  da  bei  einer  zweiten  Untersuchung  keine  Sequester  mehr 
geftinden  wurden. 

Georg  Fricke,  10  Jahr,  aus  Laubach«  —  Patient  eriEraokte  10  Wochen 
vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  mit  Fieber  und  heftigem  Schmerz  am  Mnkeo 
Unterschenkel.    Einige  Tage  nachher  brach  die  Anschwetlung  oberhalb  des 
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Sprunggelenks  vom  und  oberhalb  des  Mall,  intern,  auf  nnd  1  Woche  spSter 
in  der  Mitte  der  Vorderfläche  des  Untersdienkels.  3.  November  1859 
Tibia  in  der  Mitte  nekrotisch.  Sprunggelenk  frei.  Nicht  ganz  17  Wochen 
nach  Beginn  der  Erkrankung  wird  ein  5  Zoll  langer  Schaftsequester  ent- 
fernt und  Patient  in  vorgeschrittener  Heilung  entlassen. 

Katharine  Jflnemann,  11  Jahr,  aus  Lindau.  —  2  Jahr  vor  dem  Ein- 
tritt in  4ie  Klinik  entstand  bei  dem  sonst  gesunden  Kinde  ohne  bekannte 
Veranlassung  plötzlich  Schmerz  und  Schwellung  am  linken  Unterschenkel 
anfangs  mehr  unten,  dann  auch  in  der  oberen  H&lfte.  Mehrere  Indsionen. 
Entfomung  von  Knochensplittern.  Am  22.  October  1863  wird  durch  die 
Sequestrotomie  ein  grosser  Sequester  von  der  ganzen  Dicke  der  Tibia,  wel- 
cher der  mittleren  Partie  desselben  angehörte,  zu  Tage  gefördert.  Patient 
wird  nach  2  Monaten  geheilt  entiassen. 

Wilhelm  Bredemeyer,  16  Jahr,  Schlosserlehrling  aus  Uehte.  —  Vi  ^^^ 
vor  der  Aufnahme  Erkrankung  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten 
Tibia  I  Fieber.  Anschwellung  des  Unterachenkels.  Entieerung  von  viel 
Eiter.  Mehrfache  spätere  Incisionen.  Entfernung  kleiner  Sequester.  Bei 
der  Aufnahme  am  13.  Mai  1867  erstreckt  sich  die  Nekrose  4  Zoll  unter 
der  Patella  beginnend  nach  unten.  Es  werden  eine  Anzahl  Zoll -langer 
meist  corticaler  Sequester  entfernt,  während  der  grösste  Theil  noch  sitzen 
bleiben  muss,  da  die  epidemische  Ruhr  die  Entlassung  erheischt. 

Fritz  Bflte,  16  Jahr,  aus  Barterode.  —  Unters  tarkem  Fieber,  heftigen 
Schmerzen,  starker  Anschwellung  des  linken  Unterschenkels  bildet  sich  ein 
Abscess.  Aufbruch.  27.  Mai  1867  wurde  hier  die  Tibia  weithin  entblösst 
und  rauh,  doch  keine  eigentliche  Nekrose  gefunden. 

H.  Morgenthal,  8  Jahr,  ans  Lengefeld,  s.  oben. 

16  Erkrankungen  des  Tibiaschaftes  nahe  der  unteren  Epiphyse. 

Franz  Kretschmar,  12  Jahr,  Zellerfeld.  —  Patient  hat  vor  2  Jahren 
die  Masern  gehabt,  sonst  hat  er  noch  keinerlei  bedeutende  Krankheit 
durchgemacht.  8  Wochen  vor  der  Aufnahme  bekam  er,  nachdem  er  Nach- 
mittags längere  Zeit  beim  Geräthetumen  Springttbungen  bis  zu  starker 
Ennfidung  gemacht  hatte,  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel,  weiche 
namentlich  beim  Auftreten  empfindlich  waren  und  mit  periodischen  Remis- 
sionen 4  Tage  in  gleicher  Stärke  bestehen  blieben.  Dann  aber  zwang 
ihn  eine  mit  intensiven  Schmerzen  auftretende  Schwellung  und  Röthung  des 
Unterschenkels  sich  niederzulegen.  Im  Laufe  dieses  Tages  traten  mehr- 
malige Frostanfiüle,  grosser  Durst,  Hitze  und  Schweiss  ein.  Die  Schwel- 
lung nahm  im  Laufe  der  folgenden  Woche  noch  zu.  Dann  erfolgte  am 
Mall,  extern,  ein  Aufbruch  mit  starkem  Eiterabfluss. 

Bei  der  Aufnahme  am  3.  December  1877  zeigt  sich  das  untere  Dritt- 
theil  des  rechten  Unterschenkels  diffhs  geröthet,  geschwollen,  hart  Mehrere 
Fisteln  fahren  auf  Sequester  der  Tibia.  Fussgelenk  frei.  In  der  Folge 
nimmt  die  phlegmonöse  Schwellung  des  unteren  Theils  des  Unterschenkels 
zu,  während  hektisches  Fieber  sich  einstellt.  Die  Sequestrotomie  entfernte 
eine  ganze  Anzahl  kleine  eiterig  infiltirirte,  riechende  Sequester,  welche 
in  Oranulationsgewebe  eingebettet  waren.  Die  Sequestrotomie  wirkte  wie 
eine  Abscessöffnung.  Phlegmone  nnd  Temperatursteigerung  schwanden  als- 
bald.   Patient  mit  wenig  absondernden  Fisteln  entlassen. 
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Sophie  Gross,  15  Jahr,  ans  Allendorf  a.  d.  Wemu  —  Patientin  ist  am 
zweiten  Ostertage  des  Jahres  1866  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  im  redi- 
ten  Unterschenkel  erkrankt  in  Folge  einer  Erkftltnng,  welche  sie  sich  beim 
barfassen  Dnrchwaten  eines  Baches  zugezogen.  Das  Bein  wurde  dick,  roth, 
sehr  schmerzhaft.  Dabei  starkes  Fieber.  Nach  8  Tagen  machte  der  her- 
beigernfene  Arzt  einen  Einschnitt  and  entleerte  eine  massige  Quantität  Eiter. 
Nach  and  nach  verschiedene  Durchbräche  mit  Entleernng  von  Knochen- 
stflckchen. 

Bei  der  Aufnahme  am  16.  November  1866  ist  der  rechte  Unterschenkel 
um  die  Malleolen  wesentlich  verdickt.  Es  bestehen  mehrfache  Fisteln. 
Fnssgelenk  beweglich.    Es  werden  mehrfache  kleinere  Sequester  entfernt 

Dorette  Reitel,  16  Jahr,  aus  Osterode.  —  Patientin  erkrankte  Septem- 
ber 1869,  42  Wochen  vor  ihrem  Eintritt  (am  19.  Juli  1870)  unter  heftigem 
Fieber  und  Schmerzen  unten  an  der  rechten  Tibia.  Die  entstandene  Schwel- 
lung brach  vor  20  Wochen  spontan  auf  und  entleerte  viel  Eiter  mit  Knoefaen- 
splitterchen.  Allmählich  entstanden  dann  am  Unterschenkel  herauf  mehrere 
Fisteln.  Beim  Eintritt  ist  das  Fnssgelenk  in  Spitzfassstellung  ankylotiseh. 
Der  untere  Theil  der  Tibia  ist  stark  durch  Periostknochen  verdickt  and 
zeigt  mehrere  Fisteln.  Durch  die  Nekrotomie  wird  ein  langer  Sehaftaeque- 
ster  von  der  Mitte  der  Tibia  und  durch  eine  zweite  ein  recht  grosser  dem 
unteren  Theil  derselben  angehöriger  Sequester  entfernt.  Der  Spitsfiiss  ist 
leicht  zu  corrigiren. 

Anfang  Dec.  1870  ist  fast  alles  verheilt,  das  Bein  um  2^5  Om.  verkürzt 

Christian  KOnig,  17  Jahr,  Bauer  aus  Nienhagen.  —  Drei  Monate  vor 
seiner  Aufnahme  Osteomyelitis  der  rechten  Tibia  unten.  Spontaner  Auf- 
bruch. Am  12.  März  1876  werden  handbreit  tiber  dem  Fnssgelenk  aus 
einer  sehr  dicken  Lade  mehrere  kleine  Sequester  entfernt. 

Ernestine  Herbert,  14  Jahr,  aus  Mflhlhausen.  —  3  Vi  Jahr  vor  ihrer 
Aufnahme  Osteomyelitis  des  rechten  Unterschenkels.  Nach  etwa  1  Monat 
Incision  in  der  Nähe  des  Fussgelenks.  Am  26.  Januar  1874  aufgenommen, 
wird  ein  grosser  Sequester  vom  unteren  Ende  der  Tibia  entfernt 

Heinrich  Ahrens,  17  Jahr,  aus  Delligsen.  —  Pat  erkrankte  im  Oetober 
1876  ohne  bekannte  Veranlassung  eines  Morgens  mit  hefdgen  Schmelzen 
im  unteren  Theil  des  linken  Unterschenkels.  5  Tage  später  Entleerung  von 
viel  Eiter.  Bei  der  Aufnahme  am  10.  Juni  bestehen  zwei  Fisteln.  Aus  der 
oberen  wird  ein  der  hinteren  Corticalis  angehörender  Sequester  entfernt 
Unten  schien  anfangs  auch  ein  kleiner  Sequester  zu  sein,  wird  aber  bei  der 
Seqaestrotomie  nicht  gefunden.  Bei  einer  3  Wochen  später  angestellten 
Nachsttchang  warde  nichts  gefunden. 

20.  Oetober  1877.  Fisteln  noch  nicht  geschlossen,  sondern  aber  kaum 
noch  ab,  wiewohl  die  Sonde  noch  tief  im  Knochen  herunter  bis  zum  Fuss- 
gelenk  dringt,  ohne  einen  Sequester  zu  treffen. 

August  Ludwig,  8  Jahr,  aus  Bovenden.  —  10  Tage  vor  seiner  Auf* 
nähme  klagte  Patient  Abends  tlber  hefUge  Schmerzen  im  rechten  Fuss  und 
Unterschenkel,  und  konnte  am  folgenden  Morgen  nicht  mehr  anftreten. 
Einige  geringfQgige,  3  Wochen  und  14  Tage  der  Erkrankung  vorausge- 
gangene Traumen,  welche  der  Patient  als  Ursache  beschuldigt,  können  wohl 
kaum  in  Betracht  kommen.  Kopfweh,  Hitze,  Schweiss  traten  ein  und  Durch- 
fall mit  Entleerung  dttnner  gelber  Massen.    Nun  begann,  während  Delirien 
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sich  eiostellteD,  der  Unterschenkel  zu  schwellen.  Nach  4  Tagen  minderten 
sich  Fieber  und  Darchfall.  Die  Schwellung  und  Röthe  beschränkte  sich  auf 
den  untersten  Theil  des  Unterschenkels.  7  Tage  nach  der  Erkrankung 
Aufbruch  am  Malleol.  int.  Die  Mutter  gibt  an,  dass  sich  Vs  Liter  Eiter 
mit  Blut  und  vielen  Fettaugen  entleert  habe.    Bei  der  Aufnahme,  20.  Juli 

1  868,  zeigte  sich  eine  sehr  bewegliche  Continuitätstrennnng  beider  Knochen 
unmittelbar  Aber  dem  Fussgelenk,  so  dass  der  Fuss  beim  Aufheben  des 
Unterschenkels  nach  hinten  rutscht,  während  die  Zehen  vornflberfallen. 
Bei  der  Reposition  rauhe  aber  nur  schwache  Crepitation.  Es  mttssen  ß\BO 
wohl  an  beiden  Knochen  die  unteren  Epiphysen  gelöst  sein.  Bei  Fixation 
bessert  sich  das  Befinden.  In  der  Folge  bildet  sich  weiter  oben  noch  ein 
Abscess  auf  der  Torderen  Tibiafiäche.  Nachdem  Patient  eine  schwere  Ruhr 
glücklich  überstanden  hat  und  sich  davon  nach  Monaten  erholt  hat,  werden 
die  Sequester  entfernt. 

A.  M.,  2h  Jahr,  aus  Indien.  —  Erkrankte  Anfang  1869  in  Dresden 
durch  Schlittschuhlaufen  an  symmetrischer  Osteomyelitis  der  unteren  Enden 
beider  Tibien  mit  Oelenkaffection ,  der  linken  Fibula  unten  und  an  einer 
Periostitis  eines  Metacarpusknochens.  Nachdem  Aufbruch  geschehen  und 
nachdem  die  in  England  von  Syme  gemachte  Proposition  einer  doppel- 
seitigen Ablation  zurückgewiesen  war,  geschah  längere  Zeit  nichts  an  den 
Füssen.  Erst  1875  wurden  ans  beiden  Unterschenkeln  von  der  Oegend 
des  verödeten  Gelenks  grosse  spongiöse  Nekrosen  geholt,  welche  der  un- 
teren  Schaftspongiosa  und  der  Epiphyse  entsprachen.  Urin  frei  von  Ei- 
weiss.  Im  Sprunggelenk  beiderseits  völlige  (knochige)  Ankylose.  1877  war 
alles  ganz  verheilt.  Die  Verkürzung,  obwohl  ganz  gleichmässig ,  ist  eine 
bedeutende  und  verglichen  mit  den  übrigen  Körperdimensionen  sehr  auf- 
fallend. Rechts  ist  die  Fibula  nicht  wesentlich  miterkrankt  gewesen.  Sie 
ist  durch  ihr  grösseres  Wachsthum  oben  aus  dem  Gelenk  getreten  und  steht 
mit  ihrem  Kopf  neben  dem  Caput  tibiae.  Die  Fflsse  sind  vollkommen 
brauchbar.    Patient  macht  mehrere  Meilen  weite  Touren. 

Philipp  Frühling,  17  Jahr,  aus  Neuhof.  —  Grosser  Mensch  mit  schlaffer 
Muscnlatur,  der  als  Kind  schwer  an  einer  beide  Seiten  nacheinander  ergrei- 
fenden Pneumonie  gelitten  hatte.  Er  erkrankte  7  Wochen  vor  seiner  Auf- 
nahme, wie  er  meint,  durch  Ueberanstrengung  an  Osteomyelitis  des  linken 
Unterschenkels  mit  heftigen  Schmerzen  und  Fieber.  Nach  dem'  Aufbruch 
besserte  sich  das  Befinden. 

Bei  der  Aufnahme  am  5.  März  1866  findet  sich  der  Schaft  der  Tibia 
unten  nekrotisch.  Auch  drei  Finger  breit  unter  dem  Knie  führt  eine  Fistel 
auf  die  entblösste  vordere  Fläche  der  Tibia.  Fuss  und  Kniegelenk  frei. 
Noch  fieberhafter  Zustand.  Bei  einem  Versuch,  das  gebeugt  gehaltene  Knie 
EU  strecken,  zeigt  sich,  dass  die  Continuität  der  Tibia  unterbrochen  ist 
unterhalb  der  oberen  Epiphyse,  etwa  an  der  Verbindung  des  oberen  mit 
dem  mittleren  Dritttheil.  Unter  einem  Gypsverbande  ist  nach  4  Wochen 
Consolidation  eingetreten,  während  Patient  sich  wesentlich  erholte.  Nach 
weiteren  13  Wochen  wird  der  Schaftsequester  von  14  Cm.  Länge  entfernt. 
Die  Lade  erwies  sich  als  vollständig  haltbar.    Patient  wird  nach  weiteren 

2  Monaten  in  vorgeschrittener  Heilung  entlassen. 

Franz  Fischer,  15  Jahr,  Handarbeiter  aus  Lammspringe.  —  Patient 
bekam  angeblich  in  Folge  von  Erkältung  ein  steifes  Handgelenk,  das  sich 
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aber  bald  besserte.  Einige  Tage  danach  Osteomyelitis  des  untersten  Thelles 
des  linken  Tibiaschaftes.  Bald  spontaner  Durchbrach.  Nach  6  Monaten, 
6.  Januar  1860,  werden  hier  die  Sequester  entfernt. 

Friedrich  Ganz,  18  Jahr,  aus  Heisebeck.  —  Patient  bekam  9  Tage 
vor  seiner  Aufnahme  Schmerzen  am  linken  Unterschenkel  oberhalb  des 
Sprunggelenks.  Patient  wurde,  während  sich  am  folgenden  Tage  eine 
Schwellung  an  dieser  Stelle  ausbildete,  sehr  krank  und  bettlägerig.  Er 
weiss  keine  Veranlassung  seiner  Erkrankung.  Die  Schwellung  nahm  raaeh 
zu  und  wurde  4  Tage  vor  dem  Eintritt  durch  einen  5  Gm.  langen  Ein- 
schnitt handbreit  oberhalb  des  Mall.  int.  geöffiiet.  Bei  der  Aufnahme  am 
10.  Juli  1860  zeigte  sich  eine  massige  Schwellung  des  unteren  Theils  des 
Unterschenkels.  Die  Tibia  ist  weit  vom  Periost  entblösst.  Spronggelenk 
frei.  Nachdem  in  der  Gegend  des  Mall.  int.  noch  ein  Abacess  geöffiiet  ist, 
wird  Patient  bis  zur  Lösung  der  Nekrose  entlassen. 

August  Steinwachs,  19  Jahr,  Maurer  aus  Lammspringe.  —  Hat  secbs 
Monate  vorher  eine  Osteomyelitis  am  unteren  Ende  der  linken  Tibia  durch- 
gemacht Am  11.  Mai  1875  wurde  in  hiesiger  Klinik  von  dieser  Stelle 
ein  6  Cm.  langer,  loser  Sequester  aus  einer  sehr  dicken  Lade  entfernt. 

Friederike  Lauterberg,  32  Jahre,  aus  Mehnde  bei  Duderstadt  —  Fat 
stammt  aus  ganz  gesunder  Familie  und  ist  selbst  stets  gesund  gewesen. 
Sie  hat  4  Kinder  geboren,  von  denen  2  noch  leben  und  ganz  gesund  sind. 
6  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  entstand  IV2  Zoll  über  dem  Mall,  int  am 
linken  Unterschenkel  ohne  bekannte  Veranlassung  eine  schmerzhafte  Stelle^ 
welche  auch  geröthet  war,  dann  verbreitete  sidi  Böthe  und  Schwellong, 
Fieber  trat  auf.  8  Tage  nach  dem  Beginn  entstanden  Blasen  (Pfla8te^ 
Wirkung  ?)  und  darunter  ein  Abscess.  Dieser  wurde  inddirt  und  viel  Eiter 
entleert.  Am  Malleol.  extern,  entstand  noch  ein  spontaner  Durchbrach. 
Beim  Eintritt  in  die  Klinik,  7.  August  1869,  gelangt  die  Sonde  anf  eine 
Nekrose,  doch  auch  in  das  Sprunggelenk.  Es  werden  dann  Nekrosen  ent- 
fernt An  einer  der  grösseren  ist  Aber  ein  Gentimeter  Quadrat  von  der 
horizontalen  Gelenkfl&che  der  Tibia  und  ein  etwas  kleinerer  Theil  der  ver- 
tiealen  deutlich  zu  erkennen.  Später  wird  noch  eine  ganze  Anzahl  von 
kleineren  Sequestern  von  der  Tibia  und  auch  von  den  Mail,  eztem.  entfernt 

Dieser  Fall  ist  namentlich  wegen  des  Alters  der  Patientin  von 
Interesse.  Die  sofortige  Miterkrankung  des  Gelenks  denke  ich  mir 
dadurch  bedingt,  dass  der  Schutz  des  Intermediärknorpels  hier 
wegfiel. 

W.  Linne,  14  Jahr,  aus  Mengershausen ,  s.  oben.  —  T.  Meyer, 
16  Jahr,  aus  Göttingen,  s.  oben.  —  L.  Reetze,  18  Jahr,  ans  Jtthnde, 
im  Folgenden«  —  A.  Hartmann,  22  Jahr,  aus  Herzen,  s.  oben. 

Ein  Fall  ?on  Osteomyelitis  fibulae. 

Heinrich  Kellner,  5  Jahre,  aus  Immsen.  —  Patient  erkrankte  am  5.  Mai 
1871.  Tags  vorher  noch  vollkommen  gesund,  konnte  er  am  anderen  Mo^ 
gen  vor  Schmerzen  nicht  mehr  auftreten.  Die  Mutter  bemerkte  in  der 
Folge  eine  Anschwellung  der  rechten  Wade  oben.  Der  Schlaf  des  PatieoteD 
war  sehr  unruhig,  er  trank  viel,  ass  aber  fast  nichts.    Am  9.  Mai  1871 
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in  die  Klinik  aufgenommen,  wurde  hohes  Fieber  eonstatirt.  Zunge  belegt. 
Stuhl  seit  4  Tagen  nicht  erfolgt.  Der  rechte  Unterschenkel  ist  stark  phleg- 
monös geschwollen,  namentlich  in  der  oberen  H&lfte  der  fibuiaren  Seite, 
welche  sieh  besonders  heiss  anfühlt  und  besonders  schmerzhaft  ist.  Fluc- 
tnation  nicht  zu  constatiren.  Am  folgenden  Tage  wird  tiefe  Flnctnation 
eonstatirt,  dem  oberen  seitlichen  Theil  der  Fibula  entsprechend.  Am  17.  Mai 
entleert  eine  Incision  etwa  einen  Esslöffel  voll  Eiter.  Die  Fibula  wird  in 
ihrem  oberen  Dritttheil  vom  Periost  entblösst  gefunden.  Patient  wird  nach 
einiger  Zeit  auf  Weiteres  entlassen. 

Vier  Fälle  von  osteomyelitischer  Erkrankung  des  Humerus  im 
oberen  Theile. 

H.  Eiehmann,  11  Jahr,  aus  Mengershaasen,  s.  oben.  —  F.  Orebe, 
19  Jahr,  aus  Reinhausen,  s.  oben.  —  J.  Eosegast,  12  Jahr,  aus  Oöt- 
tingen,  im  Folgenden.  —  W.  Httller,  18  Jahr,  aus  Lammspringe,  im 
Folgenden. 

Ein  Fall  von  Osteomyelitis  am   unteren  Theil  des  Humerus- 

Schaftes. 

Jacob  Raabe,  IV2  Jahr,  aus  Oberrhinden.  —  Am  29.  October  1872 
erkrankte  das  Kind,  fühlte  sich  sehr  heiss  an,  während  die  Qegend  um 
das  linke  Ellenbogengelenk  sehr  schwoll,  roth  und  heiss  wurde  und  sehr 
schmerzhaft  bei  Bewegungen.  4  Tage  später  öffiiete  der  Arzt  die  An- 
schwellung oberhalb  des  medialen  Epicondylus.  Es  floss  etwa  ein  Tassen- 
kopf  voll  Eiter  heraus.  Beim  Eintritt  in  die  Klinik,  22.  November  1872, 
zeigt  sich  der  untere  Theil  des  Humerus  vom  Periost  entblösst.  Die  auf- 
fallende Beweglichkeit  «im  Ellenbogengelenk  (ohne  Crepitation)  lässt  eine 
Continuitätstrennung  vielleicht  an  der  Epiphysengrenze  wahrscheinlich  er- 
scheinen. Bei  Fixation  des  Ellenbogens  bessert  sich  das  Befinden.  Starke 
periostale  Knochennenbildung  tritt  auf.  Patient  fieberfrei.  Eiterung  nur 
noch  gering.     Bis  auf  Weiteres  entlassen. 

Isolirte  osteomyelitische  Erkrankung  einer  Rippe. 

Friedrich  Gloth,  23  Jahr,  aus  Northeim.  —  Etwa  1  Jahr  vor  seiner 
Aufnahme,  Anfang  Winter  1876  bekam  Patient,  nachdem  er  den  ganzen 
Tag  hindurch  unbehindert  gearbeitet  hatte,  ohne  bekannte  Veranlassung 
gegen  Abend  heftige  Schmerzen  am  Rflcken  rechts  in  der  Gegend  der  un- 
teren Rippen.  Patient  begab  sich  nach  Hause.  Er  fohlte  sich  schon  so 
elend,  dass  er  erklärte  er  würde  wohl  am  folgenden  Tage  nicht  zur  Arbeit 
kommen  können.  Abends  um  10  hatten  sich  die  Schmerzen  intensiv  ge- 
steigert. Patient  wurde  in  der  Nacht  so  deliriös,  dass  er  im  Bette  gehal- 
ten werden  musste.  Am  folgenden  Morgen  besser,  fingen  Mittags  die  Deli- 
rien wieder  an.  In  der  Folge  entstand  an  der  betrefienden  Stelle  eine 
Geschwulst»  welche  immer  dicker  wurde,  bis  nach  einem  Monat  ein  sehr 
grosser  Abscess  geöfifnet  und  etwa  1  Liter  Eiter  entleert  wurde.  Danach 
besserte  sich  das  Befinden.  Die  Eiterung  dauerte  fprt  und  machte  Patient 
anfangs  recht  elend.  Im  April  hatte  er  sich  soweit  erholt »  dass  er  an 
Stöcken  gehen  konnte. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  fand  sich  eine  Fistel  in  der  Gegend 
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der  letzten  Rippen  5  Cm.  nach  hinten  und  seitlich  von  der  Mittellinie,  durch 
welche  man  lateralwärts  auf  Nekrosen  kommt.  Weiter  unten  noch  ein  cir- 
cumscripter  Abscess.  Nach  Spaltung  der  Fistel  nach  hinten  werden  am 
12.  December  1877  mehrere  3  bis  4  Cm.  lange  der  11.  Rippe  angehörige 
Sequester  entfernt,  der  Senknngsabsoess  geöffnet. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  XIV.) 

Fig.  1.  Primitiver  osteomyelitischer  Herd  der  unteren  Spongiosa  der 
Tibia,. umgeben  von  einer  Zone  sehr  ausgedehnter  Gefässe  (a).  Die  dunkler 
und  opaker  erscheinende  3iitte  des  Herdes  enthält  Detritus  (und  Bacterien) 
in  der  FlOssigkeit  zwischen  den^Eiterkörperchen  und  grössere  Fetttropfen  (6) 
von  den  untergegangenen  Fettzellen  stammend.  Die  Spongiosabälkchen  (c) 
sind  stellenweise  in  Resorption  begriffen. 

Fig.  2.  Ablösung  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia  in  den  ersten  Sta- 
dien durch  osteomyelitische  Infiltration  der  terminalen  Markräume  (a).  Die 
jüngst  gebildeten  Knochenspangen  {b)  sind  entblOsst  und  durch  Resorption 
von  den  Üteren  getrennt,  so  dass  sie  an  dem  Intermediärknorpel  mit  den 
infiltrirten  Markraumfortsätzen  (c)  hängen  geblieben  sind. 


Yin.  Ein  Fall  toh  Steissgeschimlst, 

auf  der  chirurgischen  Klinik  zu  Oöttingen  beobachtet. 

Von 

Dr.  Walsberg. 

Wie  ein  Blick  auf  die  von  Braune  gemachte  Zusammenstellung 
einer  grossen  Reibe  von  Coccygealtumoren  beweist,  ist  die  Zahl  der 
klinisch  beobachteten  und  histologisch  untersuchten  und  beschrie- 
benen Geschwtllste  dieser  Klasse  keine  so  ansehnliche  ^  um  eine 
weitere  einschlägige  Mittheilung  überflüssig  erscheinen  zu  lassen. 
Der  nachstehend  geschilderte  Fall  ist  dadurch  noch  besonders  er- 
wähnenswerth,  dass  er  als  erster  unter  antiseptischen  Cautelen  ope- 
rirt  wurde  und  unter  L ister 'schem  Verband  einen  günstigen  Ver- 
lauf nahm. 

Catharine  W.,  26  Jahr  alt,  Dienstmädchen,  eine  durchaus  nor- 
mal gebaute,  gut  entwickelte,  mit  reichlichem  Panniculus  adiposus 
versehene  Person,  wurde  mit  einer  kleinen  Geschwulst  zwischen 
Anus  und  Spitze  des  Steissbeins  geboren.  Der  Tumor  wuchs  mit 
der  Trägerin  bis  vor  etwa  5  Jahren ;  seit  der  Zeit  will  die  Kranke 
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keine  weitere  VergrBBserung  wabrgeDOmnien  haben.  Sie  kacn  nicht 
sagen,  dasa  sie  besondere  Beschwerden  von  der  Geschwulst  g^ehabt, 
klagt  aber  über  zeitweiliges  Herzklopfen  and  Magenkrampf,  die  sie 
mit  ihrem  Leiden  in  Zuaammenhang  zu  bringen  geneigt  ist.  Ob- 
jectiT  ist  am  Herzen  nichts  Abnormes  zu  constattren,  der  Urin  frei 
von  Eiweisa,  VerdannngBStörungen  scheinen  nicht  vorhanden  zu  sein. 
An  der  bezeichneten  Stelle  findet  sich  ein  zweifanstgrosser, 
deutlich  äuetuirender,  nicht  pellucider  Tomor,  etwas  mehr  nach  links 
gelegen,  dessen  kurzer  r&nder  Stiel  einen  wenig  geringeren  Umfang 


als  die  Geschwulst  seibat  besitzt.  Die  bedeckende  Haut  ist  von 
einem  atark  injicirten,  engmaschigen  Netz  erweiterter  kleiner  Venen 
durchsetzt  and  erhält  dadurch  eine  dunkelhläulichrothe  Färbung. 
Der  äBssige  Inhalt  läsat  sich  auf  Druck  nicht  rerringem.  Nach  oben 
(dem  £nde  der  Wirbelsäule)  and  nach  unten  (dem  Anua)  zu,  wenig 
nach  rechts,  liegen  zwei  kleinere  Tumoren.  Der  obere,  pflaumeo- 
grosa,  entleert  auf  Druck  aus  einer  an  seiner  Spitze  gelegenen  Fistel 
eine  bräunliche,  stinkende  Flflsaigkeit  von  dickeitriger  CkjOBistenz, 
vermiaeht  mit  augenscheinlich  aspirirten  Luftblasen.  Der  untere, 
apfelgross,  ist  derb,  gelappt,  bietet  das  Gefühl  eines  Lipoms.  Zwi- 
schen ihm  und  dem  Haupttumor  findet  sich  eine  feine,  wenig  eitrigea, 
geruchloses  Secret  liefernde  Fistel. 
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Die  ganze,  durch  diese  drei  Abtheilungen  gebildete  GeschwnUt 
hat  somit  eine  längsoyale  Basis,  deren  oberes  Ende  etwa  in  der 
Höhe  der  Steissbeinspitze,  das  untere  2 — 3  Gm.  hinter  dem  Anus 
liegt.  Der  letztere  ist  vielleicht  ein  wenige  jedenfalls  nicht  bedeu- 
tend nach  vorn  verschoben,  nicht  vorgetrieben.  Die  Haut  ist  ttber 
dem  grossen,  cystischen  Tumor  fest  angeheftet,  ttber  dem  unteren 
kleineren  massig  verschieblich.  Auch  am  Stiel  des  ersteren  scheint 
sie  nicht  stärker  fixirt  zu  sein. 

Vom  Rectum  aus  ftthlt  man  die  Geschwulst  als  rundlichen  Vor- 
sprung, doch  ist  der  Darm  ttber  derselben  verschieblich.  Eine  Unter- 
suchung per  vaginam  ist  durch  ein  ausserordentlich  enges  und  rigides 
Hymen  unmöglich  gemacht.  Die  Betastung  des  Bauches  ergibt  selbst 
bei  tiefem  Druck  keinen  abnormen  Beckeninhalt.  Uteras  scheint 
leicht  anteflectirt.  An  dem  unteren  Ende  der  Wirbelsäule  lassen  sich 
keinerlei  Diffbrmitäten  erkennen.  Harte  Theile  sind  in  der  Ge- 
schwulst nicht  zu  fahlen.  —  Störungen  des  Cerebrospinalsystems  bei 
Compression  der  Cyste  sind  nicht  zu  bemerken.  Die  beiden  er- 
wähnten Fisteln  entstanden  innerhalb  des  letzten  Jahres.  —  Die 
Temperatur  ist  normal. 

Die  Diagnose  schwankt  zwischen  cystischem  Lymphangiom  mit 
vereiterten,  abgeschnürten  Cysten,  abgeschnttrtem  Hydrorrbachissack 
und  Dermoid,  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  das  erstere.  Der 
kleinere  untere  Tumor  wird  als  Lipom  aufgefasst. 

Das  Mädchen  wttnsdht  von  dem  Leiden  befreit  zu  sein  und  des- 
halb wird  am  8.  November  zur  Operation  geschritten.  Da  eine 
Function  an  sich  wenig  verspricht,  auch  die  in  der  Literatur  er- 
wähnten Fälle  dieser  Art  wenig  zu  weiteren  derartigen  Versuchen 
auffordern,  so  wird  die  Entfernung  mit  dem  Messer  beschlossen  und, 
da  keinerlei  Zusammenhang  mit  lebenswichtigen  Organen  nachweis- 
bar war,  die  Prognose  als  gttnstig  hingestellt 

Wegen  des  Ueberschusses  an  Haut  und  deren  enger  Fiximng 
an  der  Kuppe  der  Geschwulst  Ovalärschnitt  in  der  Längsrichtung 
des  Körpers,  der  die  beiden  Fisteln  mit  einschliesst  und  etwa  in 
halber  Höhe  des  Stiels  verläuft.  Ablösung  der  Haut  des  Stiels  und 
danach  der  Geschwulst  von  der  Rttckwand  des  Rectums  von  unten 
her.  Da  keine  festeren  Adhärenzen  vorhanden  sind,  so  gelingt  die 
Aussohälung  verhältnissmässig  rasch  und  leicht  bei  massigem  Blut- 
verlust Der  Tnmor  war  jetzt  bis  in  die  Nähe  des  Steissbeins  ge- 
löst und  hier  fand  sich  ein  neben  dem  Ende  der  Wirbelsäule  um 
das  Becken  gehender  gut  fingerdicker  Fortsatz,  dessen  Ende  nieht 
zu  ftthlen  war.    Es  wird  deshalb  zunächst  die  Geschwulst  hier  ab- 
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geschnitten  und  die  aus  einer  Reihe  kleiner  Arterien  unterhaltene 
Blutung  gestillt.  Der  erwähnte  Fortsatz  zeigte  sich  beim  Durch- 
schneiden als  ein  rundlicher  Schlauch,  aus  dem  gelbbräunliche,  pu- 
tride Flüssigkeit  von  Eiterconsistenz  in  massiger  Menge  ausfloss. 
Das  blinde  Ende  dieses  Becessns  war  mit  einer  über  fingerlang 
eingeschobenen  Sonde  nicht  zu  erreichen;  von  einer  tieferen  Explo- 
ration wurde  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  einer  solchen,  der  Auf- 
sicht des  leitenden  Fingers  entzogenen  Manipulation  Abstand  ge- 
nommen. 

Durch  die  Putrescenz  dieses  wider  Erwarten  angetroffenen 
Schlauches  war  nun  allerdings  das  Oelingen  einer  strengen  Anti- 
sepsis sehr  in  Frage  gestellt  Allein  da  an  eine  operative  Entfer- 
nung bei  der  bedeutenden  Länge  des  Fortsatzes  nicht  gedacht  wer- 
den konnte  und  da  andererseits  die  Versuche,  bereits  septisch  ge- 
wordene Wunden  durch  energisches  Auswaschen  und  Ausspülen 
wieder  aseptisch  zu  machen ,  sowohl  auf  der  hiesigen ,  wie  auf  an- 
deren Kliniken,  so  günstige  Resultate  gegeben  hatten,  schien  auch 
hier  das  Anstreben  dieses  Erfolges  geboten »  um  so  mehr,  als  die 
Prognose  in  Bezug  auf  das  Leben  der  Patientin  sich  höchst  ungün- 
stig stellen  musste,  falls  eine  weitergehende  Fäulniss  am  und  im 
Becken  sich  entwickelte. 

Unter  massigem  Druck  wurde  deshalb  der  Gang  so  lange  mit 
dreiprocentiger  OarboUösung  irrigirt,  bis  dieselbe  dauernd  klar  aus- 
floss und  sodann  noch  mit  einem  Quantum  fünfprocentiger  Lösung 
gründlich  nachgewaschen.  Nach  Einführung  eines  massig  dicken, 
über  fingerlangen  Drainrohres  in  den  Schlauch,  dessen  Ende  am 
oberen  Winkel  der  Wunde  hinausgeleitet  wurde,  wird  die  Hautwunde 
vernäht  und  am  unteren  Winkel  ein  zweites  kurzes  Röhrchen  ein- 
gelegt. Der  anzulegende  Verband  hatte  zwei  Punkte  besonders  ins 
Auge  zu  fassen:  Das  Andrängen  der  Haut  an  die  unterliegende 
Wundfläche,  um  eine  primäre  Verklebung  zu  erreichen  und  {der 
sichere  Verschluss  gegen  die  von  der  Nähe  des  Afters  drohende 
Fäulniss.  Es  wurde  deshalb  die  Wunde  zunächst  dick  mit  gekrüll- 
ter  Gaze  gepolstert,  besonders  am  unteren  Wundwinkel  und  über 
diesen  bis  dicht  an  den  Anus  hinausgehend.  Hier  unterstützte  ein 
dicker  Wall  von  Salicylwatte  den  Abschluss.  Nach  Festwicklung 
mit  carbolisirter  Binde  kam  der  eigentliche  Listerverband,  den  eine 
appretirte  Gazebinde  möglichst  fest  andrängte,  nachdem  der  zu  ver- 
stärkenden Compression  halber  noch  ein  Ballen  Garboljute  in  den 
unteren  Theil  des  Verbandes  eingeschaltet  war.  Vorwegnehmend 
will  ich  bemerken,  dass  dieser  Verband  genau  ebenso  in  den  nach- 
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sten  Tagen  frisch  angelegt  wurde,  nachdem  er  je  nach  Erfordemiss 
einen,  meist  zwei  Tage  gelegen  hatte. 

Am  Abend  des  Operationstages  stieg  die  Temperatur  auf  39^ 
fiel  am  nächsten  Morgen  auf  die  Norm,  um  sich  an  den  nächsten 
Abenden  nicht  weiter  als  bis  auf  38  <^  und  etwas  darüber  zu  erheben. 
Schon  nach  7  Tagen  blieb  sie  ganz  in  der  Breite  des  Normalen. 

Am  Morgen  nach  der  Operation  klagte  Patientin  über  Leib« 
schmerzen.  Es  zeigt  sich  die  Blase  ziemlich  gefüllt,  da  Patientin, 
wohl  hauptsächlich  durch  den  ungewohnten,  fest  liegenden  Verband 
genirt,  keinen  Urin  gelassen  hatte.  Nach  Entleerung  durch  den 
Katheter  verschwanden  die  Schmerzen;  der  Urin  wurde  von  da  an 
regelmässig  gelassen.  Um  den  Stuhlgang  hintanzuhalten,  nahm  Pa- 
tientin täglich  mehrmals  kleine  Dosen  Opium.  —  Die  Wunde  zeigt 
sich  durchaus  frei  von  Oeruch  und  blieb  gänzlich  aseptisch  bis 
zum  13.  Die  Hautwunde  hatte  sich  primär  geschlossen,  allein  die  Ver- 
klebung mit  der  unterliegenden  Wundfläche  war  nicht  erreicht  Viel- 
mehr hatte  sich  eine  massige,  rein  eitrige  Secretion  ausgebildet,  die 
am  13.  zum  ersten  Mal  eine  geringe  Spur  fauliger  Zersetzung  trug. 
Es  gelang  jedoch,  durch  Anwendung  starker  Lösungen,  diese  inne^ 
halb  zweier  Tage  zu  beseitigen. 

Am  17.  rutschte  beim  Verbandwechsel  das  lange  Rohr  aus  dem 
ins  Becken  führenden  Becessus  und  es  gelang  nicht,  dasselbe  wie- 
der an  seinem  Platz  zu  bringen.  Deshalb  wurde  es  stark  gekürzt 
in  den  oberen  Wundwinkel  eingelegt. 

23.  November.  Die  junge  Hautnarbe  ist  in  ihrer  ganzen  Länge 
breit  auseinander  gewichen.  Man  sieht  in  einen  tiefen,  von  kräftigen 
Granulationen  ausgekleideten  Trichter,  der  eine  der  Wundfläche  ent- 
sprechende Menge  rein  eitrigen  Secretes  liefert.  —  Der  Listerver- 
band wird  entfernt  und  ein  einfacher  Juteverband  angelegt. 

Das  bis  dahin  durchaus  gute  Befinden  der  Kranken  erfährt  eine 
leichte  Trübung  durch  die  Unbequemlichkeit,  welche  ihr  durch  die 
in  Folge  der  dauernden  Opiumanwendung  und  die  lange  Bettlage 
hervorgerufenen  Stauung  des  Darminhaltes  verursacht  wird,  obgleich 
sie  bis  dahin  nur  flüssige  Nahrung  erhalten  hatte.  Klysmata  bleiben 
erfolglos  und  bringt  ihr  erst  die  manuelle  Entfernung  der  im  Bectum 
angehäuften  knolligen  Massen  Erleichterung. 

Ende  November  verlässt  Patientin  bereits  das  Bett  Die  Wunde 
verkleinert  sich  rasch  und  das  Secret  vermindert  sich  dem  ent- 
sprechend. 

Am  7.  December  wird  sie  mit  einer  gut  fingerdicken  Fistel  ent- 
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lassen.  Die  Wundhöhle  ist  etwa  kleinapfelgrossi  das  Secret  schlei- 
mig eitrig.    Der  Zustand  des  Becessus  liegt  im  Dunkeln. 

Seitdem  hat  sich  Patientin  noch  zweimal  vorgestellt ,  zuletzt 
Mitte  Februar.  In  aufrechter  Stellung  bot  ihre  Figur  nichts  von  der 
Norm  Abweichendes.  Erst  nachdem-  die  Hinterbacken  auseinander 
gehalten  waren,  sah  man  eine  feine  Fistel  von  der  Dicke  einer 
Stricknadel,  die  sie  am  Tage  durch  ein  Sttlckchen  Heftpflaster  ver- 
schlossen trägt.  Das  auf  dem  Pflastersttlckchen  angesammelte  Secret 
ist  gar  nicht  nennenswerth,  eine  WundhOhle  nicht  mehr  vorhanden. 

Die  Person  sieht  blühender  aus,  denn  je. 

Der  Tumor  besteht  aus  zwei,  ziemlich  scharf  getrennten  Ab- 
schnitten, dem  oberen  grösseren,  cystischen,  und  dem  unteren,  der 
sich  auch  in  situ  schon  als  solcher  charakterisirte,  lipomatösen. 
Beim  Längsdurchschnitt  des  ganzen  Tumors  fiel  das  Messer  oben  so- 
gleich in  einen  weiten  Sack,  aus  dem  sich  eine  erhebliche  Quantität 
diokflttssigen,  erbssuppenfarbi^en  Inhaltes  ergoss.  Auf  dem  Gründe 
dieses  Hohlraumes  fand  sich  eine  fingerdicke  Oeffnung,  die  in  einen 
zweiten,  etwas  kleineren  Sack  führte.  Die  Innenwand  des  ersteren 
ist  glatt,  die  des  zweiten  trägt  einige  halbmondförmig  vorspringende 
Falten,  durch  die  eine  entsprechende  Anzahl  von  Buchten  oder 
Taschen  gebildet  wird.  Ausser  diesen  beiden  Höhlen  findet  sich 
nun  noch  eine  grosse  Menge  viel  kleinerer  Cysten,  von  Kirschen-  bis 
Erbsen-  und  Stecknadelkopfgrösse,  und  wo  das  unbewaffnete  Auge 
nichts  mehr  findet,  zeigt  noch  das  Mikroskop  eine  grosse  Anzahl 
von  solchen  kleinen,  theils  abgeschlossenen,  theils,  und  das  in  über- 
wiegender Mehrzahl,  mit  einander  communicirenden  Bläschen  oder 
Schläuchen.  Alle  diese  Gebilde  sind  eingebettet  in  ein  hier  lockeres, 
dort  derbfaseriges,  sehniges  Bindegewebe,  in  das  hin  und  wieder 
das  subcutane  Fettgewebe  einen  Ausläufer  einsenkt.  Die  Wand  der 
grösseren  Cyste  erscheint  derb,  elastisch,  ihre  Dicke  nimmt  der 
Grösse  der  Hohlräume  entsprechend  ab,  lässt  sich  aber  selbst  an 
den  kleinsten  noch  als  resistentes,  durchscheinendes  Häutchen  hin 
und  wieder  deutlich  erkennen. 

Vom  unteren  Umfang  dieses  Cystencomplexes  strahlt  nach  ab- 
wärts ein  Fächerwerk  derben  glänzenden  Fasergewebes  aus,  zwi- 
schen dessen  Abtheilungen  sich  Fettgewebe  in  zahlreichen  Lappen 
schiebt,  so  den  bereits  mehrfach  erwähnten  lipomartigen  Tumor 
bildend. 

Ausserdem  fand  sich  in  der  Geschwulst  an  ihrer  vorderen,  dem 
Körper  zugewandten  Fläche  noch  ein  knorpeliges  und  ein  knöcher- 
nes Gebilde.   Ersteres,  3—4  Cm.  lang,  plattrundlich,  von  Rabenfeder- 
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kieldicke,  halbmondförmig  geschwungen,  Hesse  sich,  ohne  für  seinen 
anatomischen  Charakter  ein  Präjudiz  fällen  zu  wollen,  am  ehesten 
mit  einem  Zungenbein  oder  einem  Wirbelbogen  vergleichen.  An 
seinem  beiderseits  mit  abgerundetem  Ende  schliessenden  Körper  trilgt 
es  zwei  kurze  Fortsätze,  gan%  ähnlich  wie  das  Zungenbein  seine 
kleinen  Hörner. 

Das  knöcherne  Gebilde  ist  herzförmig,  abgeplattet  uneben,  auf 
dem  Durchschnitt  spongiös  und  von  einer  periostalen  Membran  um* 
schlössen. 

Zur  histologischen  Untersuchung  eignen  sieh  besonders  die  Theile 
der  Geschwulst,  die,  von  vielen  kleinen  Cysten  durchsetzt,  im  Zwi- 
schenraum der  grösseren  liegen.  Es  scheiden  sich  auf  den  ersten 
Blick  zwei  Gruppen  von  Cysten:  Die  Innenwand  der  einen  ist  mit 
hohen  schlanken,  wenig  granulirten  Cylinderzellen  austapeziert, 
deren  kleiner  runder  Kern  am  Fuss  der  Zelle  liegt,  die  der  anderen 
trägt  eine  Schicht  ganz  niedriger,  cubischer  stark  granulirter  Zellen 
mit  länglich  rundem,  grossem  Kern.  Beide  Epithelarten  sind  niobt 
geschichtet  Die  Wand  der  Cyste  besteht  aus  faserigem  straffem 
Bindegewebe  mit  einer  nicht  unbeträchtlichen  Menge  elastischer 
Fasern  und  ist  die  das  Epithel  begrenzende  Schicht  ausserordentlich 
kernreich.  Weiter  finden  sich,  nicht  constant,  aber  in  der  Wand 
einzelner  Cysten  sehr  reichlich  vertreten,  Btlndel  organischer  Muskel* 
fasern,  in  circulärer  Richtung  verlaufend. 

Die  Innenwand  ist  reich  an  Vorsprttngen  und  Vertiefangen  und 
stehen  diese  Buchten  mit  der  Cyste  oft  nur  durch  einen  so  engen 
Hals  in  Connex,  dass  es  den  Anschein  hat,  als  schüttre  sich  hier 
eine  junge  Cyste  ab. 

Wo  die  eigentliche  Wand,  der  Balg,  aufhört,  wird  die  Verbin* 
düng  zwischen  den  verschiedenen  Cysten  durch  lockiges,  sehr  lockeres 
Bindegewebe  hergestellt. 

Gefässe  sind  in  recht  beträchtlicher  Anzahl  vorhanden,  die  Venen 
meist  stark  erweitert.  Grössere  Nervenstämme  habe  ich  nicht  gefunden. 

Der  Cysteninhalt  besteht  zum  weit  überwiegenden  Theil  ans 
Fetttropfen,  mit  wenigen  Epithelien  gemischt.  — 

Braune  umschreibt  zwei  Gruppen  von  Geschwülsten,  die  fDr 
unseren  Fall  in  Frage  kommen  können:  Sacraltumoren  im  engeren 
Sinne  und  Sacralhygrome  oder  sacrale  Cystenhygrome.  Die  ersteren 
gehen  nicht  vom  subcutanen  Bindegewebe  aus,  begrenzen  sich  con- 
stant nach  oben  durch  den  unteren  Rand  der  Glutäen,  stehen  mit 
dem  Steissbein  in  innigster  Verbindung  (oft  unter  Betheiligung  der 
Dura  spinalis)  und  haben  einen  überwiegend  malignen,  meist  sar* 
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komatösen  Charakter.    Als  Ausgangsgebiide  werden  als  möglich  hin- 
gestellt: 

1)  Das  untere  Ende  des  Meningealsackes. 

2)  Das  knöcherne  und  knorpelige  Ende  der  Wirbelsäule. 

3)  Die  Luschka'sche  Steissdrtlse. 

Dagegen  sollen  die  Sacralhygrome  im  „  subcutanen  hydropischen 
Bindegewebe^  (Rokitansky)  entstehen,  in  Folge  dessen  ihr  Sitz 
weder  so  typisch,  noch  ihre  Begrenzung  nach  oben  eine  constante 
sei,  und  können  auch  einmal  mit  dem  Steissbein  zusammenhängen. 
Auch  wird  die  Möglichkeit  einer  Entstehung  aus  einem  abgeschnür- 
ten Hydrorrhacbissack  oder  auch  aus  der  Luschka' scheu  Drüse 
zugegeben.  Sie  bestehen  aus  ein-  oder  mehrfachen,  durch  nichts  be- 
sonders charakterisirten  Cysten  in  einem  bindegewebigen,  nicht 
malignen  Grundgewebe. 

Abgesehen  davon,  dass  die  Entstehung  von  Cysten  mit  epithe- 
lialer Auskleidung  aus  dem  Subcutangewebe  unseren  heutigen  An* 
scbauungen  nicht  mehr  entspricht,  würden  doch  mehrere  gewichtige 
Momente  dafür  plaidiren,  den  Tumor  der  zweiten  Gruppe  einzureihen. 
Weder  die  Art  seines  Wachsthums,  dessen  Stillstand  seit  5  Jahren 
wiederholt  versichert  wird,  noch  der  histologische  Bau  lassen  ihn 
als  eine  maligne  Neubildung  betrachten.  Er  steht  mit  dem  Spinal- 
kanal in  keiner  Verbindung,  zeigt  keine  typische  Begrenzung.  An- 
dererseits  lässt  sich  der  tief  ins  Becken  gehende  Fortsatz  wenig  mit 
dem  einfachen  Schema  vereinigen.  Es  existiren  keine  rechten  An- 
haltspunkte, mit  irgend  welcher  Sicherheit  darzuthun,  ob  der  erwähnte 
Fortsatz  von  einem  primär  oberflächlicheren  Gebilde  ins  Becken  hin- 
einwuchs, oder  ob  er  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  bildete. 
Vielleicht  mag  der  weitere  Verlauf  hierüber  Aufschluss  geben. 

Von  Interesse  im  Verlauf  der  Erkrankung  ist  die  Entstehung 
von  Fisteln  in  einem  durch  seinen  Bau  zur  Zersetzung  so  geeigneten 
Gebilde.  Gewiss  muss  der  günstige  Ausgang  zum  Theil  darauf  ge- 
schoben werden,  dass  beide  Male  Hohlräume  getrofifen  wurden,  die 
mit  dem  grossen  communicirenden  Labyrinth  in  keiner  Verbindung 
standen.  Die  obere  Fistel  führte  in  den  aus  dem  Becken  kommen- 
den Schlauch,  die  untere  in  einen  kleinen  isolirten  Hohlraum,  ver- 
mnthlich  eine  einzelne  Cyste,  lieber  die  Aetiologie  des  einen  wie 
des  anderen  ist  nichts  bekannt,  doch  darf  uns  ihre  Entstehung  an 
einem,  Traumen  aller  Art  so  exponirten  Ort  kaum  wundern.  War 
doch  auch  die  Perforation  der  grössten,  mit  der  Haut  verwachsenen 
Cyste  nur  noch  eine  Frage  der  Zeit,  ein  Ereigniss,  das  die  Patientin 
sicher  in  die  grösste  Gefahr  gebracht  haben  Würde. 
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Somit  war  auch  ein  operativer  Eingriff  durch  die  Sachlage  ge- 
boten und  hätte,  da  wir  die  Function  allein  bereits  als  nicht  em- 
pfehlenswerth  besprochen  haben,  neben  der  blutigen  Operation  höch- 
stens noch  die  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection  in  Frage 
kommen  können.  Braune  hat  einen  so  geheilten  Fall  (IL  Nr.  71 
der  Tabellenttbersicht)  mitgetheilt.  Allein  unter  dem  Schutz  des 
Lister' sehen  Verfahrens  musste  der  Entfernung  mit  dem  Messer 
der  Vorrang  eingeräumt  werden.  Wo  der  Stuhlgang  durch  Diät  und 
Medication  während  einer  Reihe  von  Tagen  hintangehalten  werden 
kann,  wo  es  sogar  möglich  ist,  den  Urin  in  der  Seitenlage  (wie  in 
unserem  Fall)  zu  lassen,  ohne  dass  der  Verband  beschmutzt  wird, 
wo  man  die  Kranke  ja  im  Nothfall  katheterisiren  könnte,  da  sind 
doch  auch  in  der  That  die  Chancen  des  antiseptischen  Verbandes 
nicht  erheblich  viel  ungünstiger  als  in  anderen  Körpergegenden. 
Weit  zweifelhafter  würde  sich  die  Frage  der  Therapie  bei  kleinen 
Kindern  stellen,  die  das  grösste  Contingent  für  die  Steissbeinge- 
schwtilste  liefern.  Selbst  wenn  es  möglich  wäre,  eine  anhaltende 
Bauchlage  durchzuführen,  würde  doch  die  nöthige  starke  Gompres- 
sion  wohl  kaum  ohne  die  verschiedensten  schwersten  Nachtheile  er- 
tragen werden.  Auch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  8  Fälle 
von  Heilung  durch  Exstirpation  berichtet  werden,  darunter  5  von 
Kindern  unter  einem  Jahr  (II.  4.  6.  39.  70.  77),  auf  2  TodesMe 
(U.  8.  40). 

Besondere  Beachtung  verdient  die  gelungene  Auswaschung  des 
putriden  Becessus,  deren  Misslingen  sicher  eine  Jauchung  der  ganzen 
Wunde  zur  Folge  gehabt  haben  würde.  Ob  überhaupt  die  am  6.  Tage 
nach  der  Operation  eintretende,  vorübergehende  leichte  Zersetzung 
der  Wundsecrete  hiermit  noch  in  irgend  welchem  Zusammenhange 
steht,  ist  kaum  wahrscheinlich. 

Hätte  der  sich  tief  ins  Becken  erstreckende  Geschwulsttheil  ent- 
fernt werden  sollen?  Hau  muss  zugeben,  dass  es  eine  Frage  ist, 
über  die  im  Augenblick  der  Operation  die  Ansichten  getheilt  sem 
konnten.  Wie  der  Verlauf  sich  jetzt  gestaltet  hat,  steht  die  Be- 
lästigung, die  das  Mädchen  etwa  von  der  Existenz  der  minimen 
Fistel  haben  kann,  in  keinem  Verhältniss  zu  der  Gefahr,  der  es 
durch  einen  möglicher  Weise  tiefen  Eingriff  ins  Becken  ausgesetzt 
worden  wäre. 
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MItgethellt  tod 

Dr.  B.  Biedel, 

Dooeat  fUr  Chirurgie  nnd  I.  AMlstent  der  ehirarg.  Klinik. 
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Wenn  ich  mir  erlaube,  in  Folgendem  einige  Beobachtungen  ttber 
die  Veränderungen  des  Urins  nach  Fractur  der  grossen  Röhren- 
knochen mitzutheilen,  so  betrete  ich  ein  Oebiet,  was  bis  dahin  ziem- 
lich wenig  cultivirt  wurde.  Sind  es  doch  auf  chirurgischen  Kliniken 
besonders  die  an  chronischen  Gelenk-  und  Enochenkrankheiten  lei- 
denden Personen,  deren  Urin  methodisch  untersucht  wird,  während 
bei  acuten  chirurgischen  Fällen  es  meist  einer  besonderen  Veran- 
lassung bedarf,  um  den  Urin  zu  berücksichtigen.  Sehe  ich  von  dem 
modernen  Carbolharne  ab,  so  existirt  in  der  ganzen  Literatur  nur 
eine  Arbeit  über  die  Urinausscheidung  bei  acuten  chirurgischen  Affec- 
tionen  und  diese  stammt  von  Müller^)  in  Erlangen,  der  die  Schwan- 
kungen der  Harnstoflfausscheidung  bei  den  von  Thiersch^  frisch 
operirten  Patienten  ermittelte. 

Eine  ganz  besondere  Veranlassung  war  es  auch,  der  die  nach- 
stehenden Untersuchungen  ihren  Ursprung  verdanken.  Wie  schon 
früher  ^)  mitgetheilt,  hatten  multiple  Fälle  von  Fettembolie  die  Reihen 
der  ins  hiesige  Spital  aufgenommenen  Fracturkranken  in  bedenk- 
licher Weise  gelichtet  (zu  ihnen  ist  inzwischen  noch  ein  Todesfall 
hinzugekommen) y  und  so  verstand  es  sich  von  selbst,  dass  alsbald 
bei  jeder  neu  aufgenommenen  Fractur  der  Urin  des  Kranken  auf 
Fett  untersucht  wurde.  Der  Zufall  wollte  es,  dass  anfänglich  auch 
bei  solchen  Patienten,  die  nicht  starben,  ungemein  grosse  Mengen 
von  Fett  im  Urin  gefunden  wurden,  so,  dass  das  Fett  selbst  makro- 
skopisch sichtbar  war.  Hierdurch  schienen  die  Störungen  im  Befin- 
den derartig  Kranker,  das  häufig  auftretende  Fieber,  die  leichte 
Dyspnoe,  welche  zuweilen,  allerdings  selten  beobachtet  wird,  erklärt 
und  das  ausschliessliche  Interesse  auf  die  makroskopische  Unter- 
suchung des  im  langen  Cylinderglase  aufbewahrten  und  dann  in 
seinen  obersten  Schichten  allein  berücksichtigten  Urins  verhinderte 
lange  Zeit,  dass  andere  abnorme  Bestandtheile  als  Fett  im  Urin  ge- 
funden wurden.  Hin  und  wieder  kamen  dabei  aber  auch  Gebilde 
zur  Beobachtung  von  eigenthümlich  brauner  Farbe  und  cylindrischer 

1)  Wissenschaftl.  Mitth.  der  phys.  med.  Societ&t  in  Erlangen  1S5S.  Heft  I. 

2)  Diese  Zeitschrift  VIII.  6. 
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Gestalt,  die  zuerst  ganz  yereinzelt,  dann  immer  häufiger  aufgefunden 
wurden  und  zu  einer  mehr  methodischen  Untersuchung  des  Urines 
zwangen.  Dies  ist  nun  in  den  letzten  19  Fällen,  die  auf  die  männ- 
liche chirurgische  Abtheilung  kamen,  geschehen.  4  Fälle  sind  com- 
plicirte  Fracturen,  die  übrigen  subcutane;  das  Alter  der  Patienten 
schwankt  zwischen  14  und  72  Jahren.  Nachstehende  Liste  enthält 
neben  dem  Resultate  der  Urinuntersuchung  das  Erwähnenswerthe 
ttber  Aetiologie  und  Verlauf  der  Verletzung: 


Nr. 


6 


57 


Tag  der 
AufoRlime 


DUgnoflls 
cUfile« 


Aetiologie 


VerUnf. 
Tempentnr 


ürlnb«schaffeiih«U 


27.  Nov. 
1877. 


Fractura 
subc.  hu- 
xaeri  et  fe- 
moris. 


59 


50 


14 


35 


50 


31.  Deo.   Fraot.  flub- 
1877.     .cttt    com- 
minuta  fe- 
imorifl. 


Verletzung    Fiebert  bis  39,6 
durch   fal-  in  den  ernten  4  Ta- 


lende Sand- 
steine. 


Fall  Yon 
einer  16' 

hohen 
Scheunen- 
diele. 


6.  Jan.    Fracisubc. 

1878.  |crur.  fract. 
oompl.  ma- 
xill.  sup. 


11.  Jan. 


Fraot  iub- 
cut.  cruris. 


16.  Jan.   Fract.  sub- 
cut.  cruris. 


19.  Jan. 


Fract.  sub- 
'cut.  cruris. 


FaU 


Yon 


Fettgehalt  sehr  beträcht- 
lich bis  zum  3.  Dee.  An- 
fangs nur  braune,  spftter 
auf{CyIinder  mit  grobkörnig. 
Inhalte,  bis  zum  Tode  be- 
obachtet. Urin  an&ngs 
ohne  EiweisB,  einige  Wo- 
chen vor  dem  Tode  £i- 
weiss  enthaltend. 


gen,  dann  sinkt  d. 
Abendtemper. 
38,0,  um  Ende  De- 
cemb.  in  Folge  all- 
gemeiner bes.  aber 
Lebertuberculose 
hektisohe  Curven 
zu  zeigen.  Tod  19. 
Febr.  78.  Nephrit, 
parenchymat.  cum 

haemorrhagiis; 

Tuberculosis. 

Abendtemperatur  Fett  zieml.  beträchtlich, 
im  Laufe  der  er-,£iweis8  in  gering.  Menge, 
sten  7  Tage  bis  Braune  und  Epithelcylin- 
zu  38,2 ,  spater  der,  Cylindroide  Imb  zum 
normal.  |5.  Jan.,  an  welchem  Tage 

,Fat.  einen  Gypererband 
bekommt  Dann  Urin  nor- 
mal exo.  Cylindroide  und 
hyaline  Cyliiider,  die  noch 
am  9.  Jan.  beobachtet  wer- 
den. 15.  Fbr.  Urin  normal. 


Fiebert  bia  38,4 


einem    10'  10  Tage  lang  De- 


hohen 
WaUe. 

Stoss  eines 
gegen   den 
Untersch. 
Ehrenden 
Schlittens. 

Fall   auf 
eine  Eisen- 

bahnsoh. 
aus  gerin- 
ger Höhe. 

Verletzung 
durch  fal- 
lend. Holz. 


lirium  tremens. 


Kein  Fieber. 


Kein  Fieber. 


Spuren  Ton  Fett,  sonst 
normal. 


nonnaL 


Spuren  von  Fett,  sonst 
normal. 


Kein  Fieber. 


Ebenso. 
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Nr. 


S 


7 
(Phthi. 
•Icus.) 


8 


9 


34 


2S 


10 


11 


12 


13 


14 


57 


Tag  der 
Anfhahme 


13.  Febr. 


7.  März. 


12.  März. 


67 


73 


18 


15 


59 


Oiagnosia 
cUnica 


Atttiologle 


Verlauf. 
Temperatur 


CrlnbeBChaflenhelt 


Fract.  sub- 
cut.  cruriB. 


I   Fall  .voni  Abendfieber  in  d.j    EiweiBs  in  Sparen,  ein- 
der  Scheu- ersten  8  Tag.  zwi-zelne  Cylindroide,  zahl- 


nendiele. 


Fraot.  anb- 
eut, cruris. 


Druck  ein. 
von  hinten 
gegen    die 


sehen  38,6  u.  39,5 
schwankend,  spät, 
niedriger,  aber  im- 
mer steüe  Curven. 


Fract.  tib. 
sinistr.  o. 
Yulnere. 


16.  Man. 


24.  März. 


Fract.  sub- 
out.  femor. 


Fraot.  fe- 
moris  sub- 

cut.  in 
troch.  maj. 


30.  März. 


Fract.  fe- 
moris. 


14.  April. 


23.  April. 


Fract,  fem. 
et  pelvis  et 
radu. 

Fract.  fibu- 
laedestrae. 


Abendtemp.  in  d. 
ersten  8  Tag.  zwi- 
schen 38,6—39,0, 
Wade  rol- 1  dann  normal.  Star- 
lend.  Stein,  ker  Icterus. 


Fall  Ton 
der  Treppe. 


Schlag  ein. 
fallen.  Bal- 
kens gegen 
den  Ober- 
schenkel. 

Fall  Yon 
der  Treppe. 


Abendtemperatur 

12.  März  38,  am 

13.  März    39,0; 
dann  normal. 


Manuell  t. 
neuem  ge- 
broch, we- 
gen Heiig. 
mit  Disloc. 


Vor  48  St 
Fall  ▼.  ein. 


Fiebert  innerhalb 
der  ersten  5  Tage 
bis  zu  38,6,  dann 
normale  Teroper. 


reiche  rothe  Blutkörper- 
chen. Kein  Fett.  IG. Febr. 
Urin  normal. 

Sehr  viel  Eiweiss  und 
Cylindroide,  keine  brau- 
nen und  kein  Fett.  12. 
März  Urin  normal. 

Sehr  viel  Elweiss,  kolos- 
sale Mengen  ¥.  rothbraun. 
Cylindern,  Fett  in  Spuren. 
15.  März  Urin  ohne  jede 
Spur  Ton  Trübung,  qpärl. 
hyaline  u.  braune  Cylin- 
der,  noch  am  14.  März  vor- 
band. Urin  später  normal. 

Geringe  Menge  Eiweiss 
mit  spärlichen  braunen 
Cylindern  und  Cylindroi- 
den.  Fett  in  Spuren  bis 
zum  19.  Märi. 


Fiebert  bis  38,6. 
Tod  26.  März  an 
Fneumon.  Leicht. 
Grad  v.  Schrumpf-  kein  Fett, 
niere,  viele  hyal.u. 
ein  brauner  Cylin- 
der  in  der  Niere. 

normal.  normal. 


Kolossale  Menge  von 
Eiweiss,  ebemso  hyaline 
und     braune     Cylinder, 


Abendtemper.  in 
den  ersten  8  Tagen 
20'  hohen'meist  38,0,  später 
Brücke.       normal. 


Umknick, 
des  Fusses. 


Abendtemper.  in 
den  ersten  4  Tagen 
bis  38,0,  dann  nor- 
mal. Ganz  abnorm 
starke  Schwellung 
bis  zum  Kniege- 
lenk hinauf,  star- 
ker Bluterguss. 


Zahlreiche  hyaline  Cy- 
lindroide mit  viel.  Rund- 
zellen besetzt.  Weder  Ei- 
weiss noch  Fett. 

Urin  erst  am  25.  April 
untersucht,  enthält  mas- 
senhaft Eiweiss,  rothe  u. 
spfirl.  weisse  Blutkörper- 
chen, sehr  viele  hyal.  Cy- 
lind.  u.  Cylindroide,  nicht 
völlig  so  viele  braune  Cy- 
linder. I.Mai  Urin  vöUig 
klar,  keine  braun.  Cylind. 
mehr,  wohl  aber  noch  viele 
Cylindroide  u.  vereinzelte 
hyal.  Cylinder,  d.  auch  am 
2.  Juni  noch  beobachtet 
werden.  26.  Oct.  Urin 
ganz  normal,  keine  Spur 
von  Cylindern. 
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Kr. 


15 


15 


16 


21 


17 


18 


17 


42 


19 


34 


Tag  d«r 
Anihabm« 


DiagnoslJ 
cllnica 


Aettologie 


Verlanf. 
Temperator 


UrinbaachaffeBhait 


4.  Mai 


6.  MaL 


20.  Mai. 


24.  Juni. 


Fraot.  cra- 
risdextril). 
Talnere. 


Fract.  Bub- 
out.  orur. 


Schlag  ein. 
fallen.  Bai 
kens  gegen 
den  Unter- 
schenkel. 

Schlag  ein 
fallen.  Stei- 
nes   gegen 
den  Unter- 
schenkel. 

Fraot.  sab-  Schlag  ein. 


out.  ororis. 


Fract.  cru- 

ris    0.  TUl- 

nere. 


24.  Juli. 


Balkensge- 
gen  d.  Un- 
tersohenk. 

Sprang  t. 
Wagen  bei 

daroh- 
gehenden 
Pferden. 


Fract.  tib. 
c.  vulnere. 


Fall  von 
einem 
Walle. 


Erat.  Abend  38,3, 
spät,  normale  Tem- 
peratar. 


Kein  Fieber. 


Kein  Fieber. 


Fiebert  bU  38,2 
innerhalb  der  er- 
sten 6  Tage,  dann 
normale  Tempe- 
ratar. 


Urin  normal  exe.  vfix' 
liehe  hyaline  Cylindroide. 


Urin  normal. 


Kein  Fieber. 


Urin  normal  exe.  sp&r- 
liche  Cylindroide. 


26.  Jani  Urin  mit  kolos- 
saler Menge  Eiwein,  mas- 
senhaft braun.  CyUnden 
u.  hyalinen  Cylindroiden; 
minimale  Mengen  t.  Fett 
Eiweissgehalt  steigt  in  d. 
nächsten  Tagen  noch,  um 
bis  E.  1 .  Juli  völlig  za  ver- 
sohwinden,  ebenso  d.  braa- 
neoCylinder.  Cylindroide 
finden  sich  noch  am  1.  Aug. 
ohneEiweias.  9.Sptnooli 
vereinxelt  hyaline  Oylin- 
der  im  Urin,  der  frei  Toa 
Eiweiss  ist,  g«f^nden. 

Zahlreiche  weisse  Blat- 
körperchen,  kein  Fett, 
einielne  Cylindroide. 


Ein  Rückblick  auf  das  Yerzeichnigs  ergibt  Folgendes: 

1.  Unter  19  Fällen  zeigten  8,  d.  h.  42  Proc,  Eiweiss  im  Urin, 
darunter  5  in  sehr  grossen  Mengen,  so  dass  der  Bodensatz  ungefähr 
V4 — Vs  der  gekochten  Flttssigkeitsmenge  betrug.  Die  Ausscheidung 
dauerte  im  Mittel  4 — 6  Tage  vom  ersten  Tage  der  Verletzung  an, 
und  zwar  war  der  Eiweissgehalt  24—48  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung am  beträchtlichsten.  Die  Rückkehr  zum  normalen  Zustande 
ist  eine  ziemlich  rapide,  so  dass  beispielsweise  am  5.  Tage  noch 
Vs  des  gekochten  Urines  als  Bodensatz  ausfiel,  während  am  6.  Tage 
keine  Spur  mehr  davon  sichtbar  war. 

2.  In  13  von  den  19  Fällen,  d.  b.  in  circa  70  Proc,  wurden 
cylindrische  Gebilde  im  Urin  gefunden,  und  zwar  traten  sie  auf  in 
4  yerschiedenen  Formen-  resp.  Farbennttancirungen: 

a)  als  reine  Epithelcylinder  1  mal, 

b)  als  rein  runde  glatte  hyaline  4  mal, 
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c)  als  braune  runde  7  mal, 

d)  al8  hyaline  glatte  Cylindroide  11  mal. 

Die  beiden  zuerst  genannten  Formen,  Epithel-  und  hyaline  runde 
Cylinder  weichen  in  keiner  Weise  von  den  gewöhnlieb  bei  Anoma- 
lien der  Nieren  zu  beobachtenden  ab,  wohl  aber  die  sub  c  genannte 
Form,  die  ich  als  braune  bezeichnete  und  zwar  deshalb,  weil  sie  be- 
sonders bei  schwacher  VergrOsserung  eine  braune  Farbe  besitzen,  die 
bei  Anwendung  stärkerer  VergrOsserung  mehr  zurttcktritt.  Die  Farbe 
ist  bedingt  durch  Einlagerung  zahlreicher  brauner  kleiner  und  gros- 
serer Körnchen  in  die  Substanz  des  GylindersKsic  sind  so  dicht  gela- 
gert, dass  man  über  die  Orundmasse  des  Cylinders  nicht  recht  ins  Klare 
kommt  Sie  sind  meist  kurz  und  von  mittlerer  Dicke,  doch  kamen 
auch  längere  schmale  Formen  vor,  immer  drehrund.  Ausgenommen 
einen  Fall,  traten  sie  stets  mit  Eiweiss  zusammen  im  Urin  auf,  doch 
können  sie  auch  bei  viel  Eiweiss  fehlen.  Die  Chemie  dieser  Gebilde 
ist  vorläufig  noch  ganz  unklar;  die  genaueste  von  Hm.  Prof.  Marmö 
gütigst  ausgeftlhrte  spectralanalytische  Untersuchung  des  cylinder- 
haltigen  Urines  liess  BlutfarbstofPbestandtheile  nicht  erkennen;  ob 
diese  Probe  fein  genug  ist,  um  mit  Sicherheit  jede  Spur  von  Blut* 
farbstoff  als  Bestandtheil  des  Cylinders  anszuschliessen,  muss  dahin- 
gestellt bleiben.  Diese  Cylinder  scheinen  mir  pathognostisch  zu  sein, 
bei  keiner  Erkrankung  der  Niere  finde  ich  sie  erwähnt,  sie  sind  in 
der  Niere  selbst  gebildet,  wie  die  Section  eines  Falles  lehrte. 

Am  häufigsten  kamen  die  langen  platten,  sogen.  Cylindroide 
zur  Beobachtung,  bandförmig  zum  Theil  gewellt,  zum  Theil  mit 
spitzen  Ausläufern  versehen  und  mit  cubischen  Epithelzellen  besetzt, 
oft  länger  als  das  Gesichtsfeld  des  Mikroskopes  bei  Winkel  Nr.  7, 
oft  zu  Knäueln  zusammengeballt.  Wo  braune  und  hyaline  Cylinder 
sich  fanden,  da  fehlten  sie  fast  nie,  blieben  viel  längere  Zeit  als 
erstere,  oft  Wochen  lang,  wenn  Eiweiss  und  braune  Cylinder  längst 
verschwunden  waren;  sie  kamen  aber  auch  ohne  Spur  von  Eiweiss 
und  braunen  Cylindem  vor.  Sie  gleichen  genau  den  bei  Infections- 
krankheiten,  Dipbtheritis,  Scarlatina  vorkommenden,  mehrfach  be- 
schriebenen Gebilden,  sind  selbstverständlich  deshalb  nicht  patho- 
gnostisch, wie  überhaupt  ja  bekanntlich  ttber  ihre  Genese  die  Debatte 
noch  nicht  geschlossen  ist.  Sicher  ist  nur,  dass  sie  nicht  bei  ganz 
gesunden  Individuen  beobachtet  werden  und  ibr  Vorkommen  in  circa 
60  Proc.  der  Fälle  ist  doch  immerhin  sehr  auffallend;  ich  komme 
später  darauf  zurttck  und  werde  auch  ihren  Zusammenhang  mit  der 
Fractnr  als  nicht  unwahrscheinlich  erweisen  können. 

3.  In  8  Proc.  der  Fälle,  d.  h.  in  42  Proc.  wurde  Fett  im  Urin 

DeotMhe  ZelUcbrlft  f.  Chlrargle.  X.  Bd.  35 
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nachgewiesen y  doch'  meist  nur  in  Spuren,  ausgenommen  2  Fälle; 
doch  auch  hier  war  die  Fettausscheidung  nicht  entfernt  so  gross,  wie 
in  den  früher  untersuchten  Fallen,  deutlich  demonstrirend ,  wie  un- 
gemein different  die  Aufnahme  dieses  Stoffes  ins  Blut  resp.  dessen 
Ausscheidung  ist.  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Fettes  und  des  Ei- 
weisses  standen  in  keinem  constanten  Verhältnisse  zu  einander. 
*  Der  Vollständigkeit  wegen  ist  zu  erwähnen  das  fast  constante 
Vorkommen  von  minimen  Mengen  weisser  Blutkörperehen,  und  in 
zwei  Fällen  das  von  zahlreichen  rothen  Blutkörperchen,  einmal  wahr- 
scheinlich die  Folge  eines  Sturzes  von  beträchtlicher  Höhe;  im  zwei* 
ten  Falle  (14)  war  Patient  einfach  umgeknickt,  nicht  einmal  umge- 
fallen, und  trotzdem  war  Blut  in  dem  Urin  des  später  als  ganz  ge- 
sund recognoscirten  Patienten.  Die  Isolirtheit  des  Falles  zwingt  zu 
grosser  Seserve;  [man  ,kann  sich  aber  kaum  dem  Gedanken  ver- 
schliessen,  dass  es  sich  auch  hier  nicht  um  einen  Zufall,  sondern 
um  eme  Consequenz  der  auf  die  Niere  nach  der  Fractur  eindringen- 
den Schädlichkeiten  handelt. 

Bevor  ich  den  Versuch  mache,  die  hier  vorgeführten  Beobach- 
tungen zu  erklären,  resp.  experimentelles  darüber  beibringe,  möchte 
ich  zwei  Einwürfen  begegnen,  die  nur  eventuell  gemacht  werden 
könnten. 

Man  könnte  einmal  sagen,  es  habe  sich  zufällig  immer  um 
nierenkranke  Individuen  gehandelt,  da  die  Zahl  der  Beobachtungen 
zu  klein  sei,  femer  es  sei  die  Eiweiss-  resp.  Cylinderausscheidung 
durch  das  T^uma,  den  Sturz  von  der  Höhe,  der  mit  (Kontusion  der 
Nieren  einherging,  bedingt. 

Der  erste  Einwurf,  ist  gewiss  insofern  berechtigt ,  als  sicherlich 
zahlreiche  Individuen  mit  leichten  Formen  besonders  von  Schrumpf- 
niere umhergehen,  ohne  dadurch  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  sonderlich 
behindert  zu  werden,  wie  die  zahlreichen  zufällig  erst  bei  der  Section 
entdeckten  Nierenanomalien  beweisen.  Hier  könnte  die  plötzliche 
Eiweissausscheidung  nach  der  Fractur  ähnlich  aufgefasst  werden,  wie 
die  nach  heftigen  Anstrengungen  bei  solchen  Indiyiduen  auftretende 
periodische,  durch  vermehrte  Herzaction  bedingte  Eiweiss«  resp* 
CylinderausscheiduDg.  In  der  That  ist  auch  in  1  Falle  (11)  durch 
die  Section  ein  leichter  Grad  von  Schrumpfniere  nachgewiesen  und 
in  2  weiteren  Fällen  (14  und  18)  erschien  das  längere  Bleiben  von 
hyalinen^  allerdings  meist  erst  nach  langem  Suchen  im  Boden  des 
Spitzglases  vereinzelt  aufgefundenen  Cylindem  trotz  des  Verschwin- 
dens  von  Eiweiss  und  vollkommenen  Wohlbefindens  in  Betreff  even- 
tueller leichter  Nierenveränderung  etwas  suspect    Die  weitere  Be- 
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« 

obachtung  eines  dieser  Fälle  (14)  lehrte  jedoch,  dass  auch  diese 
Cylinder  mit  der  Zeit  verschwinden;  es  wird  sich  später  erweisen, 
ob  dies  auch  in  dem  jüngsten,  noch  nicht  lange  verfolgten  Falle  (18) 
eintreten  wird. 

Dazu  kommt  aber,  dass  besonders  3  Fälle  anscheinend  absolut 
gesunde,  zum  Theil  noch  jugendliche  Individuen  betrafen  und  selbst 
wenn  Nierenanomalien  vorlägen,  so  ist  die  Auffassung,  dass  nicht 
die  Fractur,  sondern  die  vermehrte  Herzaction  die  abundante  Aus- 
scheidung von  Eiweiss  und  Cy lindern  bedingen,  dennoch  deshalb 
hinfällig,  weil  1)  die  Dauer  derselben  eine  ganz  typische,  der  Zeit 
nach  begrenzte  ist,  auch  kaum  anzunehmen  ist,  dass  sich  die  Folgen 
einer  nur  kurze  Zeit,  während  und  gleich  nach  der  Fractur  ver* 
mehrten  Herzaction  noch  nach  4—6  Tagen  geltend  machen  sollten; 
2)  weil  die  Cylinder  auch  zum  Theil  ganz  typische,  bei  keiner  Form 
von  Nephritis  sonst  zu  beobachtende  sind. 

Der  zweite  Einwurf,  dass  durch  Contusion  der  Niere  selbst  die 
Harnanomalie  entstehe,  ist  leicht  zu  widerlegen;  handelte  es  sich 
doch  zum  Theil  um  directen  Schlag  eines  Balkens  etc.  gegen  die 
Extremität  und  vor  allen  Dingen  fehlten  excepto  die  zwei  oben  schon 
besprochenen  Fälle  rothe  Blutkörperchen  im  tiarne.  Somit  betrachte 
ich  die  Ausscheidung  von  Eiweiss  und  Cylindern  in  directer  Folge 
der  Fractur  beim  Menschen  in  einer  Anzahl  von  Fällen  als  mit  Sicher- 
heit bewiesen.  

Doch  wie  stellt  sich  das  Thierexperiment  zu  dieser  als  sicher 
proclamirten  Thatsache?  Bei  der  Inconstantheit  der  Erscheinung 
beim  Menschen  musste  man  im  Voraus  auf  Misserfolge  gefasst  sein, 
und  in  der  That  schlugen  die  ersten  Versuche  an  Hunden,  denen 
theils  multipel  die  Knochen  gebrochen,  theils  das  Mark  mittelst 
Draht  zerstört  wurde,  völlig  fehl.  Der  täglich  untersuchte  Urin 
änderte  seine  Beschaffenheit  nicht,  die  Nieren  zeigten  bei  der  Section 
nichts  Abnormes.  Anders  beim  Kaninchen:  während  die  Fractur 
eines  Unterschenkels  noch  ohne  Resultat  blieb,  lieferten  zwei  ge- 
brochene Unterschenkel  schon  sichtbare,  immerhin  aber  noch  keine 
beweisenden  Resultate ;  es  bedurfte  erst  der  Zermalmung  beider  Ober- 
und  Unterschenkel  mittelst  des  Schraubstockes,  um  den  vollen  Ein- 
fluss  dieses  grausamen  Eingriffes  zu  demonstriren.  Das  ziemlich 
junge  Thier,  60  Stunden  darnach  mittelst  Nackenstich  getödtet,  zeigte 
Folgendes:  Lungen  partiell  weniger  lufthaltig  als  normal,  mikro- 
skopisch Fettembolie  geringen  Grades,  in  circumscripten  Stellen  An- 
ftlUung  der  Alveolen  mit  rothen  Blutkörperchen,  körnigem  Fibrin 
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und  weissen  Rundzellen.  Bauchorgane  anscheinend  gesund,  nur  in 
den  Nieren  zeigten  sich  höchst  undeutliche  br&unUche  Streifen  am 
Uebergange  von  der  Rinden-  zur  Marksubstanz ;  das  Mikroskop  lehrt 
dass  dort  in  fast  sämmtlichen  zur  Henle' sehen  Schleife  absteigenden 
Kanftlchen  braune  Pigmentkömehen  abgelagert  sind,  die  spärlicher 
auch  in  den  Rindenkanälchen  fleckweise  sich  finden;  sie  sind  grössten- 
theils  in  die  Substanz  der  Epithelien  selbst  eingebettet  und  liegen 
nur  vereinzelt  im  Lumen  des  Eanälchens.  In  den  Henle' sehen 
Schleifen  selbst  sieht  man  sparsam,  vielleicht  ein  bis  zwei  in  grossen 
Schnitten,  lange  gelbbraun  gefärbte  Cylinder.  Harnblase  massig  ge- 
fallt, Urin  ohne  Ei  weiss,  aber  massenhaft  schwimmen  lange  platte 
Cylindroide  darin  umher  und  vereinzelt  drehrunde  hyaline  Cylinder 
zum  Theil  mit  braunen  Kömchen  besetzt;  ganz  braune  kamen  nicht 
zu  Gesicht  Dasjenige  Thier,  dem  nur  die  beiden  Unterschenkel  ein- 
fach zerbrochen  nicht  zermalmt  waren,  zeigte  dagegen  weiter  nichts 
Abnormes,  als  die  Einlagemng  weniger  brauner  Körnchen  in  die 
Hamkanälchen.  In  der  Annahme,  dass  das  positive  Resultat  der 
beschriebenen  Experimente  zur  Lösung  der  Frage  genttgt,  aueh  dareh 
keine  negativen  Ergebnisse  nach  ähnlichen  Eingriffen  in  seiner  Be- 
weiskraft beeinträchtigt  wird,  stand  ich  von  der  Wiederholung  der 
widerwärtigen  Versuche  ab,  glaube  aber  dennoch  mit  Sicherheit  he- 
wiesen  zu  haben,  dass  es  beim  geeigneten  Thiere  naoh  der  Fractnr 
zur  Ausscheidung  von  kömigen  Massen  und  zur  Bildung  von  Cylin- 
dem  und  Gylindroiden  kommt. 

Es  fragt  sich  nun  aber,  ob  die  von  Thier  und  Mensch  nach  der 
Fractur  gelieferten  Producte  auch  identisch  sind.  Bejaht  kann  diese 
Frage  zunächst  für  die  Cylindroide  werden;  sie  sind  absolut  nicht 
von  einander  zu  unterscheiden  und  dass  sie  hier  wie  dort  nach  der 
Fractur  auftraten,  ist  doch  wohl  ein  ziemlich  sicherer  Beweis,  dass 
diese  an  und  für  sich  nicht  specifischen  Gebilde  doch  in  einem 
gewissen  Zusammenhange  damit  stehen.  Da  ich  diese  ungemein 
zarten  Gebilde  in  der  Niere,  vielleicht  aus  Mangel  eines  passen- 
den Färbematerials  nicht  wiederfand,  so  bedauere  ich,  aber  die 
Genese  dieser  räthselhaften  Ausscheidungen  nichts  beibringen  sn 
können. 

Identisch  erschienen  ferner  die  hyalinen  Cylinder,  die  beim  Men- 
schen, wie  oben  erwähnt,  nur  4  mal  beobachtet,  vielleicht  allerdings 
zuweilen  in  dem  Gewirre  der  Cylindroide  übersehen  wurden.  Sie 
sind  ein  so  constantes  Vorkommniss  bei  der  Nephritis,  dass  erst  Abb 
Auffinden  derselben  beim  Kaninchen  und  ihr  Schwinden  einige  Zeit 
nach  der  Fractur  beim  Menschen  es  mir  wahrscheinlich  machten, 
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dass  sie  mit  dem  Enocbenbruche  im  Zusammenhange  steben,  viel- 
leicht nur  die  Grundsubstanz  der  braunen  Gylinder  bilden. 

Aehnliche  Gebilde  wie  die  in  toto  braunen  Gylinder  des  Men- 
schen kamen  im  Eaninchenhame  nicht  vor,  sondern  nur  solche  mit 
Andeutung  von  Körnern;  wohl  aber  fanden  sie  sich  in  der  Niere 
des  Kaninchens,  wenn  auch  etwas  heller  gefärbt,  sie  wttrden  sich 
wohl  nach  einiger  Zeit  auch  im  Harne  gefunden  haben.  Dass  sie 
ihren  Farbstoff  aus  den  weiter  oben  in  den  Harnkanälchen  abge- 
lagerten Kömchen  beziehen,  scheint  mir  die  natürlichste  Annahme 
zu  sein.  Letztere,  so  massenhaft  beim  Kaninchen,  fehlten  in  dem 
einzigen  zur  Untersuchung  gelangenden  Falle  vom  Menschen  gänz- 
lich. Allein  hier  handelte  es  sich  um  eine  durch  Nephritis  verän- 
derte Niere  und  um  eine  Fraotur,  während  doch  die  Frage,  ob  auch 
beim  Menschen  ähnliche  Ausscheidungen  stattfinden ,  sich  erst  ent- 
scheiden lässt,  wenn  der  Zufall  einmal  ein  Individuum  mit  multiplen 
Fractur^n  und  gesunden  Nieren  dem  Sectionstische  zuführt.  Warum 
im  Urin  des  Kaninchens  trotz  Gylinder  und  Ausscheidung  von  brau- 
nen doch  ohne  Zweifel  eiweisshaltigen  Massen  in  die  Harnkanälchen 
kein  Ei  weiss  nachweisbar  war,  harrt  noch  der  Erklärung.  Das 
Fehlen  derselben  kann  aber  wohl  schwerlich  als  Beweis  gegen  die 
im  Allgemeinen  doch  höchst  wahrscheinliche  Identität  der  beim 
Menschen  und  Thier  sich  nach  der  Fractur  abspielenden  Processe 
herbeigezogen  werden. 

Aber  wie  erklärt  sich  nun  die  ganze  Reihe  der  im  Vorstehen- 
den geschilderten  Phänomene?  Da  die  Niere  bis  zum  Momente  der 
Fractur  normal  funotionirte,  so  kann  der  Grund  ihrer  abnormen  Se- 
cretion  nur  darin  gesucht  werden,  dass  durch  die  Fraotur  Stoffe  in 
den  Kreislauf  gelangen,  welche  eine  Veränderung  in  der  Qualität 
des  der  Niere  zugeführten  Blutes  bewirken,  und  zwar  können  diese 
Stoffe  entweder  als  solche  circulationsunfähig  sein,  so  dass  sich  der 
Organismus  mittelst  der  Niere  ihrer  entledigen  muss,  oder  sie  kön- 
nen das  kreisende  Blut  partiell  so  verändern,  dass  einzelne  Elemente 
derselben  als  unbrauchbar  ausgeschieden  werden  müssen.  Ob  ihre 
Passage  durch  die  Niere  dann  secundär  einen  gewissen  Reizzustand 
derselben  bedingt,  der  zur  Bildung  von  Cylindem  zur  Ausscheidung 
von  Eiweiss  eventuell  zu  Blutaustritt  in  die  Harnkanälchen  (vgl.  die 
oben  angeführte  Beobachtung)  führt,  das  ist  um  so  schwieriger  festzu- 
stellen, als  besonders  Gylinder  an  und  für  sich  kein  Beweis  für  Ent- 
zündung sind,  sondern  wie  noch  die  jüngsten  Experimente  von  Perl  s^) 


l)  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie.  VI.  S.  113. 
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festgestellt  haben ,  einfach  in  Folge  von  Circulationsstörungen  ent- 
stehen können.  Gleichgiltig  nun,  ob  man  das  lange  Bleiben  von 
hyalinen  Cylindern  nach  der  Fractur  als  Beweis  für  Entzündung  an- 
sehen will  oder  nicht  —  diese  Nebenfrage  interessirt  uns  weniger, 
als  die:  welche  Stoffe  treten  bei  der  Fractur  in  den  Kreislauf,  die 
eine  solche  Rebellion  in  der  Hamabsonderung  bewirken  können? 

Sicher  wissen  wir  zunächst,  dass  nach  der  Fractur  mebr  oder 
weniger  Fett  in  den  Kreislauf  tritt  und  man  könnte  entfernt  daran 
denken,  dass  aus  den  minimen  Infarcten,  wie  sie  nach  irgend  be- 
trächtlicheren Fettembolien  sich  bilden,  Bestandtheile  des  infarei- 
renden  Blutes,  chemisch  verändert  und  ftlr  die  Circulation  unbrauch- 
bar geworden,  durch  die  Nieren  ausgeschieden  würden.  Gegen 
diese  Annahme  spricht  einmal  der  Umstand,  dass  in  den  am  Men- 
schen beobachteten  Fällen  von  Eiweiss-  und  Gylinderausscheidung 
zum  Theil  nur  Spuren  zum  Theil  gar  kein  Fett  im  Urin  aufge- 
funden wurden,  femer  das,  dass  weder  andere  Beobachter  noch 
ich  bei  Injectionen  von  Gel  in  den  Kreislauf  ähnliche  Ausscheidan- 
gen  in  den  Nieren  zu  Gesicht  bekommen  haben.  Ausser  Fett  gibt 
es  aber  an  flüssigen  Bestandtheilen  im  Knochen  nur  noch  Blut  und 
dies  gerinnt,  sobald  es  die  Gefässe  verlassen  hat,  jedenfalls  zum 
grössten  Theile.  Geronnene  Blutmassen  werden  aber  schwerlich 
durch  den  im  Markraum  nach  der  Fractur  herrschenden  Drucke  in 
die  ofifenen  Gefässlumina  geworfen  werden,  wohl  aber  können  die 
flüssigen  Bestandtheile  des  Blutgerinnsels  durch  diesen  Druck  ans- 
gepresst  und  in  den  Kreislauf  getrieben  werden.  Dass  diese  Flüs- 
sigkeit kein  für  den  Organismus  gleichgiltiges  Element  ist,  das  haben 
ja  kürzlich  die  schönen  Untersuchungen  Köhler'sO  bewiesen.  Aas- 
gedehnte Gerinnungen  des  Blutes  in  zahlreichen  Organen  mit  ihren 
Consequenzen  waren  nach  diesem  Autor  die  Folgen  der  Injection 
dieser  von  ihm  als  Fibrinferment  bezeichneten  Flüssigkeit.  In  den 
Nieren  fand  er  aber  entweder  nur  Stauungsröthe  (S.  65),  oder  längs 
der  geraden  Hamkanälchen  punktförmige  Ekchymosen  (S.  70),  im 
Urin  weder  Eiweiss  noch  Blutfarbstoff.  Diese  Versuche  sind  aber 
an  Hunden  angestellt,  bei  denen ,  wie  oben  erwähnt ,  auch  multiple 
Fracturen  negative  Resultate  lieferten.  Das  Fibriniferment  musste 
demnach  erst  am  Kaninchen  geprüft  werden  und  zwei  Versuche  be- 
wiesen denn  auch  alsbald,  dass  hier  der  Erfolg  der  Injection  ein 
ganz  anderer  ist,  als  beim  Hunde.  Genau  nach  der  von  Köhler 
gegebenen  Vorschrift  zubereitet,  wurden  einem  Thiere  in  die  Art« 


t   Ueber  Thrombose  und  Transfusion  etc.  Dorpat  1S77. 
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femoralis,  einem  zweiten  in  die  Ohrvenen  circa  15,0  Gem.  Fibrin- 
ferment injicirt  und  die  Thiere  48  Stunden  danach  getödtet.  Das 
erste  Thier,  dessen  entsprechende  Extremität  übrigens  gangränös 
geworden  war,  zeigte  am  deutlichsten  die  Sparen  der  Injection. 

Neben  ausgebreiteten  grösseren  und  kleineren  Infarcirungen  der 
Lungen  fanden  sich  in  den  Nieren  genau  dieselben  kömig  braunen 
Massen  ausgeschieden'*,  wie  nach  den  multiplen  Fracturen,  hier  wie 
dort  am  Uebergange  von  Rinden-  zur  Marksubstanz  in  den  abstei- 
genden Harnkanälchen  eingelagert,  jedoch  noch  mehr  als  nach  der 
Fractur  die  Tubuli  contorti  füllend,  so  dass  sie  deutlich  makrosko- 
pisch als  braune  Streifen  sichtbar  waren.  Weit  weniger  aber  doch 
deutlich  sichtbar  traten  derartige  Massen  nach  der  Injection  in  die 
Ohrvenen  auf,  und  hier  liessen  sich  sicher,  wenn  auch  sehr  spärlich, 
braune  Cylinder  in  den  Henle' sehen  Schleifen  weiter  nach  dem 
Hilus  der  Niere  zu  nachweisen.  Die  Lunge  war  auch  in  diesem 
Falle  analog  afficirt,  dagegen  zeigten  sich  hier  wie  dort  die  übrigen 
Unterleibsoi^ane  gesund.  Der  Urin  war  ohne  Cylinder  und  konnte 
wegen  Verunreinigung  mit  Blut  leider  nicht  auf  Eiweiss  untersucht 
werden.  Wenn  nun  auch  die  Cylinder  im  Urin  fehlten,  so  ist  doch 
hinsichtlich  der  kömigen  braunen  Massen  und  Cylinder  innerhalb 
der  Niere  der  Effect  der  Injection  von  Fibrinferment  und  der  Fractur 
ein  so  völlig  übereinstimmender^  dass  ich  keinen  Augenblick  anstehe, 
den  Eintritt  des  Fibrinfermentes  als  wenigstens  einen  derjenigen 
Factoren  zu  bezeichnen,  welche  die  Urinveränderung  post  fracturam 
bewirken.  Damit  ist  nicht  gesagt,  dass  diese  Einwirkung  durch  die 
Fähigkeit  des  Fibrinfermentes,  Gerinnungen  hervorzumfen ,  bedingt 
sei.  Im  Gegentheil,  wenn  auch  Gerinnungen  nach  der  Injection 
zu  Stande  kamen,  das  Thier,  dessen  Extremitäten  zermalmt  waren, 
zeigte  so  gut  wie  gar  keine  Gerinnungen  und  dennoch  waren  massen- 
hafte Ausscheidungen  in  den  Nieren  vorhanden.  Woher  letztere 
überhaupt  stammen,  darüber  kann  man  nur  Vermuthungen  hegen. 

Wenn  ich  daran  festhalte,  dass  es  Derivate  von  Blutfarbstoff 
sind  —  der  chemische  Beweis  ist  auch  hier  nicht  beigebracht ,  da  ^ 
auf  die  Häminprobe  weder  die  Ausscheidungen  noch  das  Blut  in  den 
Gefässen  des  mikroskopischen  Präparates  von  der  Niere  reagirten  — 
so  bleibt  doch  nur  die  Annahme  übrig,  dass  das  Fibrinferment  irgend 
wie  zersetzend  auf  die  circulirenden  Blutkörperchen  einwirkt.  Köhler 
vindicirt  ihm  diese  Eigenschaft  allerdings  nicht,  gestützt  eben  auf 
die  negativen  Befunde  an  der  Hundeniere;  diese  sind  aber,  wie  er- 
wähnt, nicht  entscheidend  für  die  Frage. 

Sei  dem  nun,  wie  ihm  wolle,  der  Beweis,  dass  das  in  dem  Kreis- 
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lauf  getriebene  Fibrinferment  wenigstens  die  Hauptursacbe  der  ge- 
schilderten Phänomene  ist,  scheint  mir  mit  ziemlicher  Sicherheit  er- 
bracht zu  sein,  und  wenn  YolkmannO  jüngst  von  einem  an  der 
Fracturstelle  sich  entwickelnden  Gifte  sprach,  das  die  Temperatur 
des  Kranken  in  die  Höhe  treibe,  so  hoffe  ich,  durch  die  beigebrach- 
ten Beobachtungen  dieser  Vermuthung  eine  gewisse  Basis  gegeben 
zu  haben.  Ob  durch  den  Eintritt  beider  Elemente,  Fett  und  Fibrin- 
fermente, alle  bei  den  Fracturkranken  zu  beobachtenden  Erscheinun- 
gen erklärt  werden  können,  das  bleibt  dahingestellt;  und  warum 
nicht  in  allen  Fällen  von  Fractur  Eiweiss  und  Cylinder  im  Urin 
auftreten,  ist  ebenso  uAklar,  als  das  analoge  Verhalten  des  Fettes. 


NACHSCHRIFT. 

Oben  wurde  hervorgehoben,  dass  erst  Sectionsbefunde  von  ge- 
sunden Menschen  nach  multiplen  Fraoturen  vorliegen  mttssten,  ehe 
die  Frage  entschieden  werden  könnte,  ob  auch  beim  Menschen  ähn- 
liche braune  Massen  in  die  Harnkanälchen  ausgeschieden  werden,  wie 
sie  beim  Kaninchen  nach  Fracturen  beobachtet  wurden.  Schneller 
als  bei  unserer  sonst  an  Verletzungen  nicht  sehr  reichen  Klinik  zu 
erwarten  stand,  kam  hier  ein  solcher  Fall  zur  Section;  er  demon- 
strirte  mit  der  Sicherheit  eines  Experimentes  den  gleichen  Effiect  der 
multiplen  Fracturen  beim  Menschen  und  Thier. 

R.  G.,  24jähriger  Eisenbahnbeamter,  wurde  am  5.  Nov.  1878 
Abends  11 V2  Uhr  von  einer  Locomotive  tiberfahren,  in  Folge  dessen 
der  linke  Unterschenkel  und  Unterarm,  ferner  der  rechte  Mittelfuss 
zerschmettert  wurden.  Morgens  zwischen  4--8  Uhr  wurde  <die  Am- 
put  femoris  et  humeri,  rechts  die  Amputation  nach  Pirogoff  ge- 
macht, nachdem  von  der  Zeit  kurz  nach  der  Verletzung  bis  zur 
Amputation  Gummibinden  4 — 6  Stunden  lang  wegen  der  abundanten 
Blutung  fest  um  die  Extremitäten  oberhalb  der  Wunden  gelegen 
hatten.  Der  Abends  7  Uhr  gelassene  Urin  enthielt  so  viel  Eiweiss, 
dass  circa  Vi 5  als  Bodensatz  nach  dem  Kochen  ausfiel,  ferner  sehr 
viele  braune  Cylinder  mit  zum  Theil  sehr  groben  Kömchen,  einzelne 
hyaline,  unter  ihnen  solche,  die  nur  zur  Hälfte  mit  braunen  Körnchen 
angeftlllt  waren,  endlich  sp&rliche  Cylindroide,  kein  Fett  Pat.  starb 
unter  zunehmender  Dyspnoe  genau  24  Stunden  nach  der  Verletzung. 


1)  Ueber    septisches  Fieber.  Elin.  Vorträge.  Nr.  121. 
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SectioD :  Beiderseits  Lungenödem  in  den  unteren  Lappen  (geringe 
Fettembolie,  nicht  Todesursache).  Abdomen  frei  von  Blut,  Unterleibs- 
Organe  anämisch,  exe.  die  Nieren,  die  wenigstens  in  der  Marksub- 
stanz ziemlich  blutreich  waren.  Das  Mikroskop  zeigte,  dass  tiberall 
in  der  Niere  dieselben  braunen  Körnchen  und  Bröckel  in  die  zur 
He  nie' sehen  Schleife  absteigenden  Kanälchen  eingelagert  waren, 
wie  sie  in  der  Kaninchenniere  vorkamen,  nur  nicht  so  massenhaft, 
wie  bei  genanntem  Thiere.  Sie  gleichen  vollkommen  den  in  den 
Gylindern  angehäuften  Elementen.  Letztere,  die  Cylinder,  habe  ich 
während  der  kurzen. Zeit  die  mir  zur  Untersuchung  der  Nieren  zu 
Gebote  stand,  noch  nicht  auffinden  können,  wie  auch  der  aus  der 
Leiche  entnommene  Urin  nur  noch  einzelne  Exemplare  davon  und 
kein  Eiweiss  mehr  enthielt. 

Vielleicht  erklärt  sich  dieser  Befund  so,  dass  durch  die  schleu- 
nigen Amputationen  die  Quelle  des  aus  der  Fracturstelle  in  den 
Kreislauf  dringenden  Fibrinfermentes  abgeschnitten  wurde,  dessen 
Transport  vorher  schon  durch  die  Esmarch'sche  Einwicklung  ge- 
hemmt wurde.  Es  handelte  sich  also  vielleicht  nur  um  einen  kurzen 
Schub  vom  Momente  der  Verletzung  bis  zur  Einwicklung,  und  die 
in  der  Niere  aufgefundenen  Kömchen  stellen  nur  noch  den  Best  der 
dort  ausgeschiedenen  zum  grössten  Theil  schon  vorher  mit  dem  Urin 
entleerten  Massen  dar.  Doch  dies  ist  mehr  oder  minder  Neben- 
sache; bewiesen  ist  auf  jeden  Fall  durch  diesen  Befund  1)  dass 
auch  beim  Menschen  braune  Massen  gerade  so  gut  wie  beim  Thiere 
nach  multiplen  Fracturen  in  den  Nieren  ausgeschieden  und  wohl 
meist  in  Form  von  Gylindern  entleert  werden;  2)  dass  diese  Aus- 
scheidung sehr  rasch  vor  sich  geht,  und  3)  dass  die  Orundsubstanz 
der  braunen  Gylinder  eine  hyaline  ist. 

Göttingen,  12.  November  1878. 


XX. 

Besprechungen. 
1. 

W.  Henke,  Topographische  Anatomie  des  Menschen  in  Abbildnng  und 
Beschreibung.  Atlas.  I.  Hälfte.  Vom  Kopf  bis  znm  Zwerchfell. 
Taf.  1—38  in  Folio.    Berlin,  Hirschwald.  1878.    Preis  20  Mk. 

^ie  sehr  Henke's  Atlas  der  topographischen  Anatomie  des  Menschen, 
dessen  letztes  Heft  1867  herausgegeben  wurde,  dem  praktischen  Bedflrfniss 
entsprach,  beweist  das  Erscheinen  der  zweiten  Auflage,  deren  erste  Hälfte 
dem  Ref.  vorliegt.  Die  Anordnung,  und  dem  entsprechend  der  Titel  des 
Werks ,  ist  insofern  verändert  worden ,  als  der  Text  zu  den  Tafeln  jetzt 
die  Gestalt  eines  Lehrbuches  erhalten  wird.  Lehrbuch  und  Atlas  soUeo 
sich  durch  Darstellung  in  Wort  und  Bild  gegenseitig  ergänzen.  Die  Tafeln 
des  neuen  Atlas  sind  sämmtlich  neu  und  haben  nach  der  Ansicht  des  Ref. 
gegenüber  den  Tafeln  der  ersten  Auflage  entschieden  gewonnen.  Die  Aus- 
führung der  neuen  Tafeln  ist  feiner  und  gefälliger,  als  die  der  fräheren; 
die  Bezeichnungen  der  einzelnen  Theile  sind  zahlreicher  geworden.  Dabei 
sind  die  Vorzüge  der  Zeichnungen  Henke's,  ihre  Klarheit  und  Deutlich- 
keit, besonders  auch  in  perspectivischer  Beziehung,  in  der  neuen  Auflage 
unverändert  geblieben.  Die  Brauchbarkeit  des  Henke' sehen  Atlas  auch 
ftlr  chirurgische  Zwecke  ist  zweifellos  und  so  wird  auch  die  neue  Auflage 
von  chirurgischer  Seite  eine  günstige  Aufnahme  finden. 

Greifswald,  im  October  1878.  C.  Hueter. 


2. 

C.  Reyher,  Die  antiseptische  Wundbehandlung  in  der  Kriegschirurgie. 
R.  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge.  Nr.  142 — 143. 
August  1878. 

Die  Frage,  zu  deren  Erörterung  Reyher  seine  Erfahrungen  aus  dem 
letzten  türkisch- russischen  Krieg,  und  zwar  vom  kleinasiatischen  Kriegs- 
schauplatz, zusammenstellt,  ist  so  wichtig,  dass  ein  besonderer  Hinweis  auf 
diese  Mittheilungen  kaum  nothwendig  erscheint.  Hoffentlich  werden  bald 
zahlreiche  Publicationen  unserer  russischen  Collegen  erscheinen,  welche 
einen  noch  allgemeineren  Ueberblick  über  die  Leistungen  des  antiseptischen 
Systems  auf  dem  Gebiet  der  kriegschirurgischen  Praxis  gestatten.  Der  In- 
halt der  Mittheilnngen  Reyher 's  gestattet  nicht  wohl  eine  kurze  Wieder- 
gabe, ohne  die  zahlreichen  Tabellen  derselben  zu  copiren,  und  mag  des- 
halb in  Betreff  der  statistischen  Verhältnisse  auf  das  Original  verwiesen 
werden,  welches  ohnehin  jedem  unserer  Leser  leicht  zugänglich  sein  wird. 


XX.  Besprechungen.  553 

Es  werden  hier  einige  Worte  zur  Skizzimng  des  allgemeinen  Ergebnisses 
der  Mittheilungen  Reyher's  genügen. 

Reyher  unterscheidet  scharf  die  primäre  und  secnndäre  Anwendung 
der  Asepsis  bei  Schusswanden.  Die  primäre  Asepsis,  resp.  Antisepsis  be- 
ginnt selbstverständlich  auf  dem  Verbandplatz,  auf  dem  Schlachtfeld  selbst; 
sie  hat  nach  Reyher's  Erfahrungen  vorzügliche  Resultate  gehabt.  Weniger 
befriedigend  waren  die  Ergebnisse  der  secundären  Anwendung  des  anti- 
septischen Verfahrens,  welches  erst  im  Feldspital  beginnt  und  mit  der 
schon  vorausgegangenen  Infection  der  Wunde  zu  kämpfen  hat.  Diese  Er- 
fahrungen entsprechen  durchaus  den  theoretischen  Voraussetzungen  und 
sind  insofern  werthvoll,  als  sie  auf  die  aseptische  Initiative  in  ihrer  Hand- 
habung auf  dem  Schlachtfeld  hindrängen.  Aber  wird  dieses  System  in 
grossem  Maassstab  durchgeführt  werden  können  ?  Die.  Erfahrung  muss  ent- 
scheiden; nur  ist  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass,  wie  in  die- 
sem letzten,  so  auch  in  den  folgenden  Kriegen  eine  grosse  Zahl  von  schweren 
Schussverletzungen  erst  nach  einiger  Zeit  zur  antiseptischen  Behandlung 
gelangen  wird.  Was  hier  zu  leisten  ist,  lehrt  uns  die  Erfahrung  in  den 
Kliniken,  welche  einen  grösseren  Theil  der  Schwerverletzten  erst  nach 
längerem  Transport  erhalten,  also  auf  das  Material  des  Landbezirks  ange- 
wiesen sind.  Nach  unserer  Ueberzeugung  ist  das  aseptisch -Machen  in- 
ficirter  Wunden  (vgl.  auch  König  d.  Zeitschr.  Bd.  X.  S.  12)  ein  Ver- 
fahren, welches  «ur  schwer  und  langsam  zu  |erlernen  ist,  weil  jeder  Fall 
seine  besonderen  Eigenthflmlichkeiten  haben  kann;  ich  möchte  sagen:  es 
ist  dieser  Theil  des  antiseptischen  Verfahrens  der  schwierigste,  weil  er 
nicht  durch  einförmige  Technik,  sondern  nur  unter  richtiger  Würdigung 
der  einzelnen  Momente  des  einzelnen  Falls  im  Lichte  der  Theorie  der 
Sepsis  und  Asepsis  zu  leisten  ist.  Deshalb  ist  zu  hoffen,  dass  auch  die 
Ergebnisse  der  secundären  Antisepsis  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  nicht 
so  unbefriedigend  bleiben  werden,  als  sie  vorläufig  noch  nach  Reyher' s  Er- 
fahrungen erscheinen;  erst  dann  würde  der  Segen  des  antiseptischen  Systems 
im  Krieg  voll  und  glänzend  sich  erweisen.  Was  jeder  einzelne  Chirurg  an 
sich  erlebt,  dass  er  bei  der  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  bei 
schon  inficirten  Wunden  erst  allmählich  zu  den  besten  Leistungen  fort- 
schreiten lernt,  das  wird  sich  auch  in  der  Geschichte  der  kriegsohirur- 
gischen  Antisepsis  wiederholen  müssen. 

Bei  dem  reichen  Inhalt  der  Mittheilungen  Reyher 's  wäre  es  leicht, 
noch  einzelne  Punkte  hier  zur  Discussion  zu  stellen,  z.  B.  die  etwas  rigo- 
rose Proscription  der  Sondirung,  die  Frage  der  Drainirung,  welcher  ich 
z.  B.  einen  etwas  grösseren  Spielraum  auch  für  die  primäre  Antisepsis  zu 
geben  geneigt  sein  würde  u.  s.  w.  Doch  sind  diese  Fragen  nicht  gerade 
von  der  schwersten  Bedeutung,  und  ihre  Beantwortung  muss  jedenfalls 
ebenso  sehr  in  der  Erfahrung  der  kriegschirurgischen  Praxis,  wie  in  den 
theoretischen  Lehren  des  antiseptischen  Systems  gesucht  werden.  Dem 
Ref.  genügt  es,  die  Aufmerksamkeit  der  Herren  Collegen  auf  die  Mitthei- 
lungen Reyher's  zu  lenken,  deren  Bedeutung  wohl  jeder  der  Leser  der- 
selben bestätigen  wird. 

Greifswald,  im  October  1878.  C.  Hneter. 


XXI. 
Nekrolog. 

Am  24.  Jnli  1878  starb  in  Mttnchen,  in  der  Blttthe  des  Mannesalters 
und  herausgerissen  ans  einem  Leben  voll  von  rastloser  Thätigkeit  und 
anermfldlichem  Eifer,  Dr.  med.  Ludwig  Mayer,  Docent  der  Ghimrgie 
und  Oberarzt  am  städtischen  Erankenhanse  München  r/L  Etwa  vor  einem 
Jahre  hatte  derselbe  einen  Stoss  am  Kopfe  erlitten,  der  in  seinem  Gefolge 
Caries  des  ersten  Halswirbeis,  sowie  später  von  da  Thrombose  im  Sinns 
transversus  und  endlich  eine  tödtliche  Meningitis  und  Pachymeningitis  pum- 
lenta  hatte. 

Dr.  Ludwig  Mayer  war  geboren  am  10.  März  1839  zu  Regensburg 
als  der  Sohn  des  fflrstlich  thurn  und  taxis'schen  Justiz-  und  Domainen- 
rathes  Jos.  Mayer.  Er  besuchte  das  Gymnasium  zu  Regensburg  und  ab- 
solvirte  dort  dasselbe  im  Jahre  1857.  Im  Herbste  dieses  Jahres  bezog  er 
die  Universität  Mtlnchen,  widmete  sich  da  zunächst  dem  Studium  der  Natur- 
wissenschaften und  wandte  sich  nach  gemachter  Admissionsprflfung  mit 
Eifer  und  tiefem  Ernste  dem  Studium  der  Medicin  zu. 

Noch  ehe  er  die  Universität  absolvirt  und  im  Jahre  1862  zum  Doctor 
promovirt  war,  hatte  er  die  Stellung  eines  Assistenten  der  chirurgischen 
Abtheilung  am  Mttnchner  städtischen  Krankenhause  l/I.  eingenommen,  wo 
er  denn  auch  unter  Leitung  seines  hochverehrten  Lehrers  v.  Nussbaum 
seine  erste  Thätigkeit  in  der  Chirurgie,  für  die  er  längst  besonderes  Inter- 
esse empfunden  hatte,  entfaltete. 

Im  Jahre  1863  bestand  er  seinen  Staatsconcnrs  mit  derselben  Aus- 
zeichnung, wie  seine  früheren  Examina,  und  ging  nun  auf  Reisen  nach 
Würzburg  und  Berlin,  um  bei  v.  Linhart  und  B.  v.  Langenbeck 
seine  Studien  in  der  Chirurgie  fortzusetzen  und  seine  Kenntnisse  zu  ver- 
vollkommnen. Zurückgekehrt  nach  München,  wurde  er  zunächst  Leibarzt 
in  der  herzogl.  bayer.  Familie,  während  welcher  Zeit  er  vorzüglich  dem 
Studium  der  Chirurgie  und  Ohrenheilkunde  oblag. 

Im  Jahre  1867  wurde  Mayer  auf  Grund  seiner  Arbeit  , Studien 
über  die  Anatomie  des  Canalis  Eustachii*'  als  Privatdocent  in 
die  medicinische  Fakultät  aufgenommen.  Als  Lehrer  war  er  nun  eifrig 
bestrebt,  tüchtige  Aerzte  heranzubilden  und  wirkte  nicht  nur  durch  theo- 
retische Vorlesungen  über  Chirurgie  und  Ohrenheilkunde,  sondern  auch  in 
praktischer  Beziehung  als  Vorstand  der  chirargischen  Poliklinik.  In  dieser, 
wie  im  städtischen  Krankenhause  München  r/L,  wo  er  im  Jahre  1870  als 
Oberarzt  angestellt  wurde,  hatte  Mayer  vielfach  Gelegenheit,  seine  Kennt- 
nisse und  seine  Be^hignng  in  der  operativen  Chirurgie  zu  bekunden.    Im 
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dentsch-französisicheD  Kriege  stand  ansserdem  Doch  das  Barackenspital  in 
Haidhaosen  und  das  Verwundetenlazareth  in  Oberwieeenfeld  unter  Mayer's 
Leitung.  Aber  nicht  nur  in  praktischer  Beziehung  war  Mayer  rastlos 
thätig,  auch  literarisch  arbeitete  er  Vieles  und  beüieiiigte  sich  gerne  an 
den  wissenschaftlichen  Tagesfragen.  Aus  vielen  seiner  Arbeiten  hebe  ich 
zunächst  nur  die  Monographie  über  die  Wunden  der  Leber  und 
Gallenblase  und  die  erst  kurz  vor  dem  Tode  Mayer's  erschienene 
Arbeit  tlber  die  Milzwunden  hervor.  Beide  tüchtigen  und  fleissigen  Ar- 
beiten haben  nicht  nur  unter  den  nächsten  Fachgenossen,  sondern  auch  in 
weiteren  medicinischen  Kreisen  anerkennenswerthe  Aufnahme  und  gerechte 
Würdigung  erfahren,  wie  die  Recensionen  Hueter's,  Leisrink's, 
V.  Nnssbaum'a  etc.  zur  Genügt  darthun.  Eine  neue  Arbeit  über  Darm- 
wunden hatte  er  eben  begonnen,  als  ihn  der  Tod  ereilte. 

Mayer  war  aach  ein  hervorragender  Arzt,  ein  allzeit  opferwilliger 
Helfer  und  Freund  der  leidenden  Menschheit.  Ihm  verdankt  der  bayerische 
Frauenverein  „zur  Pflege  hilfsbedürftiger  Leidender  im  Frieden  wie  im 
Kriege''  eine  thatkräftige  Unterstützung.  Er  förderte  dessen  edles  Streben 
durch  Vorlesungen  über  weibliche  Krankenpflege,  die  er  im  Jahre  1877 
dem  Drucke  übergab. 

Wie  sehr  endlich  Mayer  durch  seine  wahre  Humanität  und  Golle- 
gialität  sich  die  Hochachtung  und  Liebe  aller  seiner  Gollegen  erwarb,  da- 
für sprechen  die  allzeit  aufrichtigen  innigen  Beziehungen  zu  denselben, 
sowie  auch  der  Umstand,  dass  er  zum  Vorstand  des  ärztlichen  Bezirks- 
vereins München  und  des  ärztlichen  Rechtsschutzvereins  erwählt  wurde.   , 

So  haben  wir  an  Mayer  einen  mit  den  besten  Mannestugenden  aus- 
gerüsteten, für  seinen  Beruf  begeisterten  und  unaufhörlich  schafienden, 
strebsamen  Freund  und  Gollegen  verloren. 

Seine  Arbeiten  sind  folgende: 

1.  Die  Krankheiten  des  Bindegewebes  (Bayer,  ärztl.  Intellig.-Bl.  1863. 
Nr.  23). 

2.  Studien  über  die  Anatomie  des  Ganalis  Eustachi!  (München  1866. 
Leutner'sche  Buchhdlg.). 

3.  Zur  Gasuistik  der  Wunden  (München  1867  bei  Stahl). 

4.  Zur  Unterbindung  des  gleichnamigen  Venen-  und  Arterienstammes 
(Bayer,  ärztl.  Intell.-Bl.  1868). 

5.  Ueber  die  fremden  Körper  im  Ohre  (Monatschr.  für  Ohrenheilkunde. 
Nr.  11  ff.  1870). 

6.  Kurze  statistische  Mittheilungen  über  die  in  den  Spitälern  von  Haid- 
hausen  und  Oberwiesenfeld  behandelten  Verwundeten  (Bayer,  ärztl. 
Intell.-Bl.  1871.  Nr.  9). 

7.  Statistische  Mittheilungen  über  die  chirurgische  Poliklinik  in  München 
(Ebenda  1871.  Nr.  16). 

8.  Ueber  Lister's  Wundbehandlung  (Ebenda  1875.  Nr.  17). 

9.  Die  Therapie  der  Kniegelenksentzündung  (Ebenda  1877). 

10.  Zur  Trepanationsfrage  (Gentralbl.  für  Ghir.  1877.  Nr.  34). 

11.  Vorlesungen  über  weibliche  Krankenpflege  (München  1877,  J.  Oottes- 
winter  und  Roessl). 

12.  Die  Wunden  der  Milz  (Leipzig  bei  F.  G.  W.  Vogel.  1878). 

13.  Ueber  Krankenpflege  (München  bei  Knorr  und  Hirth). 
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14.  Die  Wunden  der  Leber  (München,  Oldenburg  1S72). 

15.  Ekeision  eines  Zungencarcinoms  mit   nachgefolgtem  Tetanus  (Bayer, 
ärztl.  IntelL-Bl.). 

16.  Partielle  Resectionen  (Diese  Zeitschrift). 

17.  Ueber  Transfusion  (Deutsche  Wochenschrift  für  prakt.  Med.). 

18.  Ueber  Kaltwasserbehandlung   in  chirurgischen  Krankheiten  (Ebenda). 

19.  Beitrag  zur  Wundbehandlung  (Ebenda). 

20.  Ueber  Behandlung  des  varicösen  FussgeschwQrs  (Bayer,  ärztl.  Int.-Bi.). 

21.  Ueber  Venäsection  (Zeitschr.  fflr  vergleich.  Path.  1876). 

22.  Ausschneidung  des  Bruchsackes  (Centralbl.  für  Chirurgie  1876). 

23.  Ueber  Resorption  der  Catgutfäden  (Diese  Zeitschrift  1878). 

Ernst  Schwenniger. 
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I.  SICHREGISTEK. 

(„bespr."  bezeichnet  », besprochen" ;  alle  übrigen  Angaben  beziehen  »ich  auf  Originalarbeiten.) 


AbsoeBse  (am  Eieferwinkel)  IL  573. 

Acid.  acetic.  glac.  (Injectioneii  bei  Car- 
cinom)  VIII.  279. 

Adenom  (der  Wange)  I.  432.  —  (Cysto- 
ad.,  der  Cruralgegend)  YII.  40. 

Akromion  (Os  akrom.  term.)  lY.  366. 

Amputation  (Neurome  nach)  I.  137. — 
(Femor.  transcondylica)  I.  502.  —  (des 
Ober-  und  Unterschenkels)  VI.  351.  — 
(femoris)  VII.  550. 

Anämie  (künstliche  nach  £  s  m  a  r  c  h)  VII. 
460. 

Anatomie  (topograph.-chirurgische  von 
Budinger,  bespr.)  II.  574.  —  (idem) 
V.  627.  —  (idem)  X.  189.  —  (topo- 
graphische Ton  Henke,  Atlas,  bespr.) 
X.  552. 

Angina  Ludwigii  V.  530.  —  (bespr.)  VII. 
162. 

Angioma  racem.  des  Kopfs  (Unterb.  bei- 
der Carotid.,  bespr.)  VI.  617. 

Angio-SarkomIX.  1.  —  (idem)  IX.  165. 

Ant  ikritische  Wanderungen  VI.  269. 

Antisepsis  (durch  essigsaure  Thonerde) 
IV.  281.  —  (idem)  IV.  389.—  (Theorie 
der)  X.  91.  —  (bei  Knieresection.,  bespr.) 
X.  189. 

Antiseptische  Behandlung  (bei  infect. 
Eiter  und  sept.  Wunden)  X.  12. 

Antrum  Highmori  s.  Sinus  mazill. 

Anus  (Atresie  des)  I.  594. 

Apparat  (zum  Heben  Verletzter)  IV.  582. 

Asepsis  (Brandwunden  unter  A.,  exper.) 
IX.  381. 

Aspiration  (bei  Brucheinklemmung)  VI. 
527.  —  VI.  536.  —  VI.  638. 


Arterienunterbindung  (beiElephan- 
tiasü)  I.  501.  —  (Methode  der  U.  der  A. 
lingualis  nachHueter)  I.  587.  —  (der 
A.  meningea  med.)  II.  165.  —  (der  A. 
lingualis)  II.  322.  —  (der  CruraUs)  IV. 
9.  —  (der  A.  tibial.  ant.)  IV.  23.  —  (der 
A.  crundis)  IV.  314.  —  (der  A.  cruralis, 
Statistik)  V.  140.  —  (temporäre  Unterb. 
der  A.)  V.  317.  —  (der  A.  cruralis)  VI. 
345.  —  (Bildung  der  Narbe  nach  L.) 
VI.  459.   —   (beider  Carotiden,  bespr.) 

VI.  617.  —  (Vemarbung  nach  Art.-Ligat.) 
IX.  84.  —  Aneurysma  (der  A.  meningea 
med.)  IV.  473.  —  (idem)  VIH.  107. 

Atresia  ani  s.  Anus. 

Atrophie   (yerschiedene  Grade  bei  den 

Extensoren  und  Flexoren   der  3Sxtrem.) 

VIII.  1. 
Augenhöhle  (Entzündung  der)  VII.  495. 

Bacterien  (Wirkung  der  essigsauren 
Thonerde  auf  die  B.)  IV.  281.  —  (unter 
Lister's  Verband)  VI.  319.  —  (giftige 
Wirkung  der  B.,  gez.  aus  Pasteur's  Nähr- 
flttssigkeit)  VII.  1.  —  (B.-Vegetaüonen 
unter  Lister's  Verband)  VII.  63.  —  (idem) 

VII.  503  8.  auch  Pilze. 

Baracke  (in  Krieg  u.  Frieden)  I.  399. 

Beleuchtungsapparate  II.  438.  — 
m.  180. 

Berichte  (UniYers.-Klinik  zu  Bern)  II. 
199.  —  iUnlTers.-Klinik  zu  Bern)  II. 
337.  —  (Hospital  in  MUnsterlingen,  be- 
spr.) V.  314.  —  (Rochus-Hospital  in 
Mainz)  V.  464.  —  (Chirurg.  Univers.- 
Klinik    in    Rom,   bespr.)   V. '535.   — 
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(MUnchener  Krankenhaus  1.  Isar)  VII. 
187.  —  (Cölner  BUrgerhospital,  bespr.) 
VIII.  320.  —  (Chirurg.  Klinik  in  Pest, 
bespr.)  —  (Stadthospital  zu  Odessa)  VI. 
544.  VIII.  326.  —  (Chirurg.  Klinik  in 
Greifswald)  Vm.  471.  —  (idem)  VIII. 
520.  —  (Chirurg.  KUnik  in  Wttrzburg, 
bespr.)  VIII.  605.  —  (Chir.  KUnik  in 
Greifswald)  IX.  228.  —  (idem)  IX.  515. 

—  (Boston  City  Hospital,  bespr.)  IX. 
582.  —  (Chirurg.  KHnik  zu  Greifswald 
1S76.  Schluss)  X.  230. 

Berichtigungen  III.  188.  —  IV.  296. 

—  V.536.  —  VIII.  330.  —  VIII.  610. 

—  X.  190.  672. 
Besprechungen   (kritische)  I.  599.  — 

II.  188.  —  IL  321.  —  II.  572.  —  II. 
573.  —  IL  574.  —  IIL  584.  —  HI. 
586.  —  IV.  97.  —  IV.  103.  —  IV.  284. 

—  IV.   285.  —  IV.  287.  —    IV.   391. 

—  IV.  584.  —  IV.  588.  —  V.  124.  — 

V.  310.  —  V.  311.  —  V.  314.  —  V. 
532.  —  V.  533.  —  V.  535.  —  V.  626. 

—  V,  627.  —  VI.  206.  —  VI.  318.  — 
VL  601.  —  VL  617.  —  VL  618.  — 
VL   619.  -  VI.    620.  —  VL   621.  — 

VI.  622.  —  VI.  623.  -  VII.  160.  — 
VIL  161.  —  VII.  162.  —  VIL  163.  — 
VIL  375.  —  VII.  556.  —  VII.  557.  — 

VII.  561.  —  Vn.  562.   -  VIIL      III. 

—  Vni.  113.  —  VIIL  320.  —  VIIL 
326.  —  VIIL  327.  —  VIIL  602.  — 
VIIL  605.   —  VIIL  607.  —  IX.  160. 

—  IX.  162.  —  IX.  164.   —  IX.  365. 

—  IX.  369.  —  IX.  376.  —  IX.  377. 

—  IX.  578.  —  IX.  580.    —   IX.  5S2. 

—  X.     189.  —  X.     190.  —   X.    394. 

—  X.    396.  —  X.     552. 
Bindegewebs-Neubildung  (patholo- 
gische, bespr.)  VIL  557. 

Biographie  (Auto-B.  Stromeyer's, 

bespr.)  V.  124. 
Blase  (Sohussverletzungen  der)  IIL  528. 

—  (Zerreissnng)  IV.  462.  —  (Kttnstl. 
Verschluss  einer  Hamleitermündung)  V. 
62.  —  (idem,  Sondirung  des  Harnleiters) 
VI.  560.  —  (Tgl.  auch  Steinsohnitt). 

Blasenkatarrh  (looale  Behandlung  des 
B.,  bespr.)  VIIL  607. 

Blutoirculation  (Wirkung  des  Chloro- 
forms auf  d.  B.)  IV.  548.  —  (mikro- 
skop.  Unters,  der  B.-C.  bei  Sttugethieren) 
vn.  115. 

Blutoysten  (am  Hals)  VIIL  451. 

Bluterfamilie  (die  Familie  Mampel) 
vn.  358. 

B 1  u  tgefässe  (Dilatation  der  B.  des  Köpft 
bei  Verletzung  des  Unterleibs)  FV.  382. 

—  (Bildung  d.  Narbe  b.  Ligatur)  VI.  459. 
Blutgefässneubildung  (pathologische, 

bespr.)  VIL  557. 


Blutstillung  (nach  Lösung  d.  Schlauchs 
bei  Esmarch's  kUnstl.  Anämie)  VIL 
460.  —  (bei  Exartioul.  femoris,  bespr.) 
VIIL  327.  —  vgl.  auch  Arterienunterb. 

Brandwunden  (tiefe,  unter  Asepsis,  ex- 
perim.)  IX.  381. 

Brüche  (s.  Fracturen  und  Hernien). 

Bursae  mucosae  s.  Schleimbeutel  und 
Sehnenscheiden. 

Caloaneus  (reprod.  nach  Resection)  IV. 

402. 
Carbolinjection  u.  Infusion  FV.  50$. 

—  (bei  Kni^elenkswunden)  V.  120.  — 
bei  Gelenkentz.  bespr.)  YII.  161.  — 
(idem)  VII.  556. 

Carbolintoxication    (Diagnose     und 

Therapie)  IX.  356. 
Carbol-salicylwatteverband  VI.222. 
Carcinoma  (oesophagi,  Ernährung  bei 

demselb.)  IL  324.  —  (d.  männl.  Mamma) 

V.  95.  —  (der  Oberschenkelhaut,  Amput 
Heilung)  VII.  550.  —  (Inject.  Ton  Acid. 
acet.  glao.  bei  C.)  Vm.  279. 

Catgut  (ligatur)  V.  317.  —  (bei  Variccn) 

VI.  352.  —  (Resorption  des)  IX.  429. 
Cheiloplastik  X.  185. 
Chirurgie  (in Spanien)  IV.  94.  —  (idem) 

VI.  203.  —  (Tor  100  Jahren,  bespr.) 
VU.  562.  —  (Geschichte)  VUI.  261.  597. 

Chloroform  (Wirkung  auf  die  Bluteir- 
culation)  IV.  548.  —  (Tod)  IIL  569.  — 
~  (unftlle)  lU.  579. 

Chondrom  (des  Beckens,  eutizp.,  Hei- 
lung) VIL  546. 

CouTention  (die  Genfer,  beapr.)  VII.  163. 

Coxalgie  (nerTOse)  I.  1.  Siehe  auch 
Hüftgelenk. 

Cozankylometer  (nach  C.  Heine) 
L  425. 

Colitis  (unten.  Über)  UI.  256.  —  fidem) 
III.  272.  —  (Mechan.  Behandlung  der 
Cox.,  be^r.)  HI.  580. 

Cranium  (Pneumatooele  oranii)  IIL  3S1. 

—  (geh.  Fractur  d.  Basis  oranii)  TL  200. 
Cricotomie  s.  Traeheotomie. 
Cynanohe  s.  Angina. 

Cysten  s.  Tumoren. 
Cjstitis  s.  Blasenkatarrh. 
C  y  s  t  o  -  a  d  e  n  o  m  (d.  Cruralg^end)  VII.  40. 
Cystosarkom  (ein  mannskopfgrosses  am 
Halse)  X.  479. 

Dermoidoyste    (d.    OTariums,    Tereit., 

geh.)  VL  585. 
Diaphragma  (Hemia  diaphr.)  IV.  462. 

(s.  Zwerchfell). 
Diaphysen-Reseotion     (bei    Psend 

arthrose)  IV.  277. 
D i latat i  o n  (mittelbare,  bei  HamrOhrsn 

stricturen,  bespr.)  VII.  561. 
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Dilatator  (Ton  Stearns  für  urethral- 

stricturen)  Y.  297. 
Diphtheriti8(be6pr.)iy.5S6.  — (Wund- 

(Uphther.  bespr.)  V.   5t  1.  —  (Experim. 

Erzeugung  der  D.)  Y.  613.  624. 
Distraction  (zur  Behandlung  der  Goni- 

tis)  lY.   26.  —  (der  grossen  Gelenke) 

YII.  76.  —  (des  Kniegelenks)  X.  37. 
Dünndarm   (congenit.  Ocolusionen  des) 

YIII.  34. 

Xichinoooocengeschwalste  III. 354. 
—  Eohinoooccen-inTasion  (2  Fäll«)  YI. 
215.  —  (Knochen-E.)  YII.  2S5. 

Eiterfieber  (s.  Fyämie). 

Eiterung  (blaue)  YIL  389.  —  (infect. 
£.,  Behandl.  d.  Antisepsis)  X.  12. 

Eleotropunctur  I.  137. 

Elephantiasis  (Ligatur  bei)  I.  501.  — 
(Unterb.  der  A.  oruralis)  lY.  9.  —  Ar- 
terienligatur bei  E.)  lY.  314.  —  pathol. 
u.  therap.  Beitr.)  Y.  394.  —  (Unterbind, 
der  A.  oruralis)  YI.  3.45. 

Ellnbogengelenk  (Resection  mit  rad. 
Längsschnitt)  II.  67.  —  (Endresult.  der 
Resectionen)  III.  1 .  —  (Endresultat  der 
Resectionen)  lY.  246.  —  (Os  patell.  im 
M.  triceps)  lY.  364.  —  (reproduo.  nach 
Beseoüon)  lY.  405.  —  (resect)  lY.  569. 

Emboli e  (globulöse)  lY.  105.  330. 

En Chondrom  s.  Chondrom. 

Enkephalocele  (Cysten  durch  Ab- 
schnttrung  derselben)  YIII.  507. 

Enterotomie  (bei  Ileus,  bespr.)  YI.  601. 

Entzündung  (ohir.  Beitr.  zur  Lehre  d. 
E.)  IX.  401. 

Epignathus  (oper.,  geh.)  Y.  99. 

Epilepsie  (bei  Neuritis)  Y.  520. 

Epispadie  (geheilte)  X.  487. 

Epitheliome  (der  Fusssohle)  YL  519. 

Erfrierung  (Behandl.  durch  Transfos.) 
lY.  578. 

Erysipelas  (zur  Aetiologie  u.  Therapie, 
bespr.)  IIL  584.  —  (Erys.  und  Fyämie, 
bespr.)  III.  586. 

Exarticulatio  femoris  (Yermeidung 
der  Blutung  bei  Ex.,  bespr.)  YIII.  327. 
~  (Ex.  fem.,  geheilt)  IX.  572.  —  (des 
Fussea  nach  Syme)  Y.  281. 

Exstirpatio  reoti  I.  485. 

Exstirpation  s.  Tumoren. 

Extension  s.  Distraction. 

Facialis  (Besect. des  K.  facial.)  III.  550. 
Fibroma  (moUe  musc.  tempor.)  II.  527. 
Ferrum  (candens,  bei Gelenkentz., bespr.) 

IX.  160. 
Fettembolie  YIU.  571. 
Fracturen   (Mechanik    der  Gelenkfrac- 

turen)   I.    289.   —  (Fract.    Cond.   int. 

fem.)  I.  302.  —  (Papp- Watte- Yerband 
DeoUche  Z«itMhrlft  f.  ChlnirKlc.   Z.  Bd. 


bei  Fract.)  I.  357.  —  (Fract.  colli  femor.) 
II.  247.  —  (Fractur  am  reseo.  Knie)  II. 
489.  —  (Fracturenheilung)  II.  546.  — 
(Längsfracturen)  IIL  107.  —  (Fr.  colli 
(femor.)  III.  188.  —  (des  Humerus)  lY. 
1.  —  (der  Tubercula  humeri  bei  Luxa- 
tion) lY.  124.  —  (im  Haftgelenk,  bespr.) 
lY.  285.  —  (des  Beckens)  lY.  462.  — 
(Fr.  colli  femoris,  Mechanik,  bespr.)  Y. 
627.  —  (baseos  cranü,  geh.)  YI.  209.  — 
(ulnae  mit  Nearthrose  zwischen  radius 
u.  ulna)  YI.  488.  —  (des  Trochant. 
maj.  femoris)  YIII.  104.  —  (des  Ober- 
kiefers) YIII.  106.  —  (des  Oberschenkels, 
ßpreizlade,  bespr.)  YIII.  113.  —  (der 
Malleolen,  exper.  Beitr.)  YIII.  239.  — 
(des  Schädels,  compl.)  X.  173.  —  (Opera- 
tion der  Pseudarthrose,  bespr.)  X.  396. 

—  (des  Proc.  coronpides  ulnae)  X.  399. 

—  (Urin  nach  Knochenbrüchen)  X.  539. 
Fremdkörper  (Entfernung  ron)  1.497. 

—  (metall.,  Extract.  mit  dem  Magnet, 
histor.  Notiz)  YIII.  598. 

Fuss  (Mal  perforant)  lY.  408.  —  (Ex- 
artic.  nach  Syme)  V.  281.  -—(Papillome 
u.  Epitheliome  d.  Sohle)  YL  519.  — 
(Resection  der  Fusswurzel,  bespr.)  YI. 
622.  —  (Fussgelenkschuss,  geheilt)  lY. 
451.  —  (Klumpfuss,  Aetiologie)  YIL  274. 

—  (idem)  IX.  329. 
Fussgelenk  (congen.  Luxat.  beider  Art. 

talo-tibiales)  IL  538.  —  (Yerletzungen 
des  Sprunggelenks  und  der  Malleolen, 
exper.  Beitr.)  YIII.  239.  —  s.  auch 
Klumpfuss. 

G'anglien  (Behandlung  xler)  I.  466. 

Galvanocaustie  (thermique,  bespr.) 
lY.  391. 

Galyanokaustik  (zur  Heilung  dea 
Rachenkatarrhs)  II.  154.  —  (idem)  III. 
185.  —  (SchlussTorrichtung  zum  g.  Ap- 
parat) lY.  310.  —  (bei  Stockschnupfen) 
IX.  74. 

Gehirnyerletzungen  s.  Schädelver- 
letzungen. 

Gelenke  (Gelenkfracturen)  I.  289.  — 
(Drainage)  IL  91.  —  (GelenkentzQnd., 
eitrig.,  bei  Yariola)  IL  453.  —  (Yer- 
ändcrungen  der  Gelenke  bei  dauernder 
Ruhe)  lU.  189.  —  (Mechanik  der  Gel. 
besprochen)  lY.  97.  —  (Behandlung  der 
Gelenkentzündung  durch  Carbol)  lY. 
508.  —  (Behandl.  perfor.  Wunden  durch 
Carbolinject.)  Y.  120.  —  (Beitr.  zur 
Kenntniss  der  Gelenke)  YI.  354.  —  (Be- 
deutung des  Luftdrucks  ftlr  die  Mecha- 
nik) YI.  395.  —  (Nearthrose  der  Yorder- 
armknochen  nach  Fract.  ulnae)  YI.  485. 

—  (Distraction  des  grossen  G.)  YII.  76. 
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—  (Entzttnd.  behand.  mit  Carbolinjeo- 
tion,  bespr.)  YII.  161.  —  (Behandl.  Yon 
Hüft-,  Knie-y  FusageL-Krankh.,  bespr.) 
YII.  375.  —  (Anatomie  des  Kniegelenks) 
YII.  433.  —  (Entzünd.  behand.  mit 
Carbolinjection  bespr.)  YII.  556.  —  (zur 
Eröffn.  der  Gelenke,  histor.  Notiz)  YII. 
598.  —  (Ferr.  candens  bei  Gelenkentz., 
bespr.)  IX.  160.  —  (Knoohenbr.  nnd 
Yerrenkongen,  bespr.)  IX.  162.  —  (Kör- 
perwärme bei  Synov.  granulös,  supp.) 
X.  1. 

Gelenkoontracturen  (Klumpfuss)  II. 
447.  —  (idem)  IX.  329. 

Gelenkluxationen  (der  Halswirbel) 
II.  484.  —  (oongenit.  beider  Sprung- 
gelenke) II.  538.  —  (des  Httftgelenks, 
angebor.,  spontan.,  träum.)  III.  150.  — 
(der  beiden  Capitula  radii)  lY.  16.  — 
(des  HumeruB  mit  Tuberkelfraotur)  lY. 
124.  —  (des  HttftgelenkSy  Mechanismus 
ders.  bespr.)  lY.  285.  —  (der  Halswir- 
bel durch  Muskelzug)  YI.  424.  —  (idem) 
YI.  488.  —  (spontane  des  Kniegelenks) 
YI.  489.  —  (4  träum.  Lux.  an  einem 
M.,  Hüfte,  Knie,  Schulter)  YI.  591.  — 
(der  Halswirbel  durch  Muskelzug)  YIH. 
289.  —  (Knochenbr.  u.  Yerrenkungen, 
bespr.)  IX.  162. 

Gelenkresection  (des  Ellnbogengel.) 
II.  67.  —  (zur  Extraction  freier  Kör- 
per) II.  84.  —  (im  frühesten  und  spä- 
testen Alter)  II.  87.  —  (am  Knie  mit 
Fractur)  II.  489.  —  (coxae,  Lagerung 
nach  4ers.)  II.  543.  —  (Endresultate 
der  EUnbogeüresectionen)  III.  1.  — 
(partielle  Besectionen)  III.  444.  —  (End- 
resultat der  Ellnbogenresect.)  lY.  246. 
(drei  Resect.  an  einem  Indiy.,  Bes.  cu- 
biti,  genu,  humeri)  lY.  567.  —  (im 
KniegeL  besp.)  Y.  626.  —  (genu)  YI. 
347.  —  (genu)  YI.  349.  ■-  (der  Fuss- 
wurzelknoehen)  YI.  622.  —  (des  Kiefer- 
gelenks) X.  26.  —  (des  Kniegelenks  bei 
Antisepsis,  bespr.)  X.  189. 

Genu  valgum  (s.  Kniegelenk). 

Geschichte  der  Chirurgie  (Beiträge 
zur)  IL  254.  —  (Beiträge  zur)  IL  386. 

—  (be^r.)  Yin.  111—113. 
Geschwülste  s.  Tumoren. 
Gynäkologie  (operatire,  bespr.)  lY.  588. 
Gyps  Ter  band   (Hülfsapparate    zum)   I. 

126.  —  (über  Gypsverbände)  IL  518. 

Hämophilie  s.  Bluterfamilie. 

Hals  (Yerletzungen,  bespr.)  lY.  284.  — 
(Sarkom  der  Halswirbelsäule)  Y.  127.  — 
(Luxation  der  Halswirbel)  YI.  424.  — 
(idem)  YI.  488.  —  (Blutoysten)  YIII. 
451. 

Halsfistel  (angeborene)  IL  570.' 


Halswirbelluxation  (durch  Muskel- 
zug) U.  484.  —  (idem)  YL  424.  —  YL 
488.  —  (idem)  YUI.  289. 

Hand  (Yenen  der,  bespr.)  lY.  103. 

Handgelenk  (Yerletzung  d.  Bänder  des 
H.,  experim.)  X  462. 

Harnblase,  Harnleiter,  s.  Blase. 

Harnorgane  (Krankheiten  der  H.,  bespr.) 
IX.  578. 

Harnröhre  (Plastik  zum  Ersatz  der 
weibl.)  IX.  122. 

Harnröhrenstricturen  (Diktator  Yon 
Stearns)  Y.  297.  —  (Behandlung  oom- 
pUcirter  Str.,  bespr.)  YII.  164.  —  (Mit- 
telbare Dilatation,  bespr.)  YIL  561.  — 
(Sonde  k  demeure,  bei  Str.,  be^r.)  YII. 
562. 

Harnsteine  (Bildung  der)  YII.  171. 

Hasenscharte  (bespr.)  X.  394. 

Heber  (der  H.  als  Transfusionsapparat) 
U.  552. 

Hernien  (Zwerchfells-)  L  58.  —  (Oper, 
eingeklemmter  H.  des  Nabels)  IL  477.  — 
(H.  interstit.  inguin.)  HL  579.  —  (dia- 
phragmatica)  lY.  462.  —  (abdominalis 
intercostalis)  YL  305.  —  (Ai^iration  bei 
Einklemmung)  YL  527.  —  (idem)  YL 
536.  —  (idem)  YL  538.  —  (Einklem- 
mung, exper.  Studie)  YHL  331.  — 
(Aetiologie  der  Leistenhernien)  lY.  49. 

—  (Einklemmung,  nachtr.  Bemerk.)  X. 
119.  —  (H.  inguinalis  bei  Frauen)  X 
430. 

Herniotomie  lY.  297. 

Herz  wunden  (zurCasuist  der)  IL  473. 

—  (SchussTerl.  des  H.,  geh.)   YL    191. 
Hirnreiz,  -druck,  -ersohtttterung    etc. 

TgL  SohädelTerletzungen. 

Hospitalbericht  s.  Bericht. 

Hospitalbrand  (bespr.)  Y.  311. 

Hüftgelenk  (Nerröse Coxalgie)  I.  l.~ 
(Coxankylometer)  I.  425.  —  (Zweck- 
mässige Lagerung  nach  Resection)  IL 
543.  —  (Luxationen)  HL  150.  —  (Me- 
chanik) III.  256.  —  (Luxationen  und 
Fracturen  im  H.,  bespr.)  lY.  285.  — 
(Form  und  Mechanik)  Y.  1.  -^  (Yereit 
der  Bursa  muc.  glut-trochant)  Y.  524. 

—  Tgl.  auch  Coxitis.' 

Hu  m  er  US  (Fracturen  des)  lY.  L 
Hydrocele  (der  Kinder,  bespr.)  YI.  619. 
Hygroma  (infragennale)  X.  110.  —  rgL 

auch  Ganglien  u.  Sehnenscheiden. 
Hyperostose  (d.  Tibia)  I.  417. 

Ileus  (Laporot.  u.  Enterot  bei  L,  be- 
spr.) YL  601. 

InfectiOse  Eiterungen  (Behandlung 
durch  Antiaepsis)  X.  12. 

Infectionskrankheiten  (bespr.)  lY. 
584. 
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Infntion  (parenohymAtdse)  lY.  508. 

Infusor  (nach  Hu  et  er)  lY.  5t3. 

Injeotion  (luboutane,  Doörung  der Me- 
dioamente)  lY.  282.  —  (parenohym. 
Inj.  von  Carbol.)  lY.  508.  —  (paren- 
ohym. Inject.)  YI.  207.  —  (parenohym. 
I.  von  Aoid.  acet  glaoial.  bei  Garoinom) 
Yni.  279. 

Katheter  (platte)  YIII.  221. 

Kehlkopf  s.  Larynx. 

Keratosen  (multiple)  YI.  474. 

Kiefergelenk  (Reseotion)  X.  26.  — 
Kiefer  vergl.  Reeection  dee  Ober-  und 
Unterkiefers. 

Kieferklemme  (behand.  durch  Reseo- 
tion des  (Gelenks)  X.  26. 

Kiemenbogen  (Missbildung,  am)  II.  311. 

Klumpfuss  (Aetiologie)  YII.  274.  — 
(Aetiologie  u.  Therapie)  IX.  329. 

Klumpfussmaschine  II.  447. 

Klystier  (Ernährung  durch  JPleisoh- 
Pankreas-Kl.)  II.  324. 

Kniegelenk  (Genu  yalgum)  I.  302.  — 
(Drainage  des)  II.  9t.  —  (Resection  mit 
späterer  Fractur)  II.  489.  —  (EntBlln- 
düng.  Behandlung  durch  Distraction) 
lY.  26.  —  (Reseot.  mit  Srnostose.  £nd- 
result.  der  Kiüeresect)  lY.  44t. —  (Re- 
section) lY.  57t.  — (Resection)  YI.  347. 
—  (Reseotion)  YI.  349.  —  (spontane 
Luxation)  YI.  489.  —  (träum.  Luzat.) 
YI.  591.  —  (Anatomie)  YU.  433.  — 
(Extension  des K.)  X.  37.  —  (Geschwülste 
des  K.)  X.  45.  —  (Hygroma  infrage- 
nuale)  X.  tlO.  —  (Resectionen  beiiji- 
tisepsis,  bespr.)  X.  189. 

Kn  o  che  n  b  i  eg  u  ng  (traumatische)  1. 494. 

Knochenbrtlche  s.  Fracturen. 

Knochenechinococcen  YII.  285. 

KnochenentzUndung  YIII.  293.  — 
s.  Ostitis,  OsteomyelitiB,  PeiiostitiB. 

Knochengewebe  (Einwirkung  der  Koh* 
lensäure  auf  das  K.)  YII.  533. 

KnoohenhautentzQndung  s.  Peri- 
ostitis. 

Knochenmarkentsttndung  s.  Osteo- 
myelitis. 

K  n  o  c  h  e  n  n  e  k  ro  s  e  (Störungen  d.  Wachs- 
thums  bei  ders.)  X.  324. 

Knochenoperationen  s.  Osteotomie. 

Knochenwachsthum  (Störung  bei  Ne- 
krose) X.  324. 

Körperwärme  (bei  Synov.  granul.  sup- 
pur.)  X.  1. 

Kohlensäure  (Einwirkung  auf  das 
Knochengewebe)  YII.  533. 

Kopf  s.  Schädel,  Cranium  etc. 

Krebs  s.  Carcinoma. 

Kreislauf  ( Methode  zur  mikrosk.  Unters, 
des  Säugethier-K.)  YII.  115. 


Kriegschirurgie  (Ber.  über  kriegs- 
chir.  Literatur  1870—1871)  I.  141.  — 
(Kriegschir.  Erfahr.)  I.  153.  —  (Statist. 
Bericht  über  französ.  Invaliden)  I.  321. 

—  (Baracke  u.  Zelt  in  Krieg  u.  Frie- 
den) I.  399.  —  (Kriegschir.  Erfahr.)  I. 
505.  —  (Kriegschir.  Fragen)  I.  596.  — 
(Kriegschir.  Erfahr.)  II.  t.  —  (Bericht 
über  kriegschir.  Literatur  1870—1871) 
IL  101.  —  (Kriegschir.  Erfahr.)  II. 
111.  —  (Handbuch  der  Kriegschir.  von 
Neudörfer,  be^r.)  II.  322.  —  (Er- 
fahr, aus  den  Yereinslazarethen)  11.  555. 

—  (Kriegschir.  MittheUungen  1870—71) 
III.  35.  —  (Schussverletz,  der  Blase) 
III.  528.  —  (Statistik  des  Belagerungs- 
kriegs) lY.  130.  —  (Kriegschir.  Remi- 
niscenzen)  Y.  25.  —  (Kriegschir.  Yade- 
mecum  v.  Heyfelder,  bespr.)  Y.  532. 

—  (Handb.  der  kriegschirurg.  Technik 
V.  Schauenburg,  bespr.)  Y.  533.  — 
(Gelenkresect.  im  Krieg)  Y.  626.  — 
(SchusBverletzungen  der  unt.  Extrem.) 
YI.  1.  —  (Schussverletzung  des  Herzens, 
geh.)  YI.  191.  —  (Militär-Sanitätswesen 
auf  der  Wiener  Ausstellung)  YI.  206. 

—  (Richter 's  Chirurgie  der  Schuss- 
wunden, be^r.)  YI.  618.  —  (Entwick- 
lung des  Heer-Sanitätswesens,  bespr.) 
IX.  164.  —  (Handb.  der  kriegschirurg. 
Technik  von  Esmarch,  bespr.)  IX. 
365. 

Kropf  s.  Struma. 

Künstliche    Glieder    (Rechenschafts- 
bericht des  Yer.  zur  Anschaffung)  II.  192. 
Kugeltrephine  Y.  300. 

Iiaparotomie  (beilleus,  bespr.)  YI.  601. 
Laryngoskopie    (laryngoskop.    Atlas, 

bespr.)  IX.  376.  —  vgl.  Larynx. 
Laryngotomie  (zur  Entfernung  d.  in- 

tralaryng.  Neubildungen,  bespr.)  I^.  580. 
Larynx   (Laryngoskopische  Operationen) 

I.  312.   —   (Papillom  des)   II.  462.  — 

(Laryngoskop.  Operationen)  lY.  454. — 

(Stenose  des  L.)  Y.  307.  —  (idem)  IX. 

449.   —    vgl.  auch  Thyreotomie,  Tra- 

cheotomie. 
Leistenhernien  (Aetiologie)  IX.  49. 
Ligatur  s.  Arterienunterbindung.. 
Lipome  (zur  Casuistik  der)  II.  553.  — 

(nach  Typhus)  YII.  369. 
Lithotomie  (Nachbehandlung)  Ym.  225. 

—  vgl.  auch  Steinschnitt. 
Lithotripsie   (Nachbehandlung)   YIH. 

225. 
Luftröhre  s.  Trachea. 
Lupus  (zur  Anatomie  u.  Pathologie  des) 

VIIL  72. 
Luxationen  s.  Gelenkluxationen. 

36* 
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Magnet  (zur  Extraot.  met. Fremdkörper, 

histor.  Notiz)  VIII.  598. 
Malleolen  (Fractoren,   experim.  Beitr.) 

Vm.  239. 
Mal  um  perforans  pedis  (2  Fälle)  IV.  408. 

—  (idem,  Naohtr.)  VI.  261. 
Mamma  (Entzündung  der  M.  bei  jungen 

Männern)  IV.  19.  —  (Garcinom  der 
männl.  M.)  V.  95. 

Mechanik  s.  Fracturen,  Gelenke. 

Meningo-enkephalocele  VIII.  507. 

Milz  (Entfernung  der  M.,  histor.  Notiz) 
vm.  597.  —  (Verletzungen  der  M., 
bespr.)  X.  394. 

Missbildungen  (am  Kiemenbogen)  Ü. 
311.  —  (des  Gesichts,  bespr.)  X.  394. 

Myelitis  granulosa  ossium  s.  Osteo- 
myelitis. 

Myelom  (multiples)  III.  162. 

Nabelhernie  s.  Hernien. 

Nadel  (eine  neue)  11.  513.  —  (-Pincette) 
V.  302. 

Nasensoheidewand  (Tuberoulose  der 
X.  56. 

Nearthrose  (beider  Vorderarmknochen 
nach  Fractura  ulnae)  VI.  485. 

Nekrolog  (Burow)  IV.  590.  — (▼.  Che- 
lius)VIII.  114.  —  (Strom  ey  er)  Vra. 
117.  —  (G.  Simon)  Vm.  119.  — 
(Y.  Heine)  IX.  378.  —  (▼.  Linhart) 
IX.  586.  —  (L.  Mayer)  X.  554. 

Nekrose  s.  Knochennekrose. 

Nephtotomie  IX.  312. 

Nerven  (Dehnung  d.  Rtlckenmarksnerren) 
I.  450.  —  (Sarkom  des  N.  ischiad.)  n. 
531.  —  (Eesect.  des  N.  trigem.  u.  fa- 
ciiüis)  III.  550.  —  Tgl.  Neurektomie, 
Neuritis  und  Neurom. 

Nervendehnung  Vll.  144. 

NeryenlOsung  VII.  144. 

Neryennaht  VII.  144. 

Netzhautaffeotionen  (bei  Wundfie- 
bern) I.  47  t. 

Neurektomie  (Beseoi  des  2.  Astes  des 
Trigeminus)  IV.  322.  —  (idem)  VI.  517. 

—  (des  N.  alyeol.  inf.  bei  hängendem 
Kopf)  vm.  93. 

Neuritis  (d.  N.  peroneus  mit  Epilepsie) 

V.  520. 
Neurochirurgie  VII.  144. 
Neurome  (Amputations-)  I.  137.  —(des 

N.  cutan.  braohii,  exstirp.)  VI.  352. 
Nieren  (Exper.  über  Quetschungen  und 

Zerreissungen)  X.  126. 
Nierenoarcinom  IX.  312. 
Nierenexstirpation  IX.  312. 
Nierensarkom  IX.  312. 

Oberarm  s.  Humerus  und  Fracturen. 
Oberkiefer  (totale  Beseot  des)  m.  364. 


—  (traumat.   Loalteung  Tom   Schädel) 
VIII.  106. 

Oberschenkel  s.  Fracturen,  Amputar* 
tionen,  Exarticulation.  

Oesophagotomie  (2  Fälle)  VII.  379. 

Oesophagus  (Verletzungen  des)  VIL  295. 

Operativ-Ghirurgie  (Handbuch  der, 
bespr.)  VI.  623. 

Orbita  s.  Augenhöhle. 

Os  acromiale  terminale  IV.  366. 

Os  cuboides  (Eesection  des)  IV.  21. 

Os  patellare  (imM.  triceps  braehii)  IV. 
364. 

Osteoblastentheorie  X.  59. 

Osteologie  (Beiträge  zur  ohinirg.  0.) 
IV.  364.  —  rV.  393. 

Osteom  (des  Sin.  frontal.)  IV.  486. 

Osteomyelitis  (multiple)  1.410.  —  (in- 
fectiOse)  IV.  218.  —  (chron.  granuL  be- 
handelt durch  Garbolinjeetion)  IV.  533. 

—  Osteomyelitis  X.  369.  492. 
Ostitis  (rarefioirende)  II.  502. 
Ostitis  vm.  293. 

Osteotomie  (zur  Gasuistik  der)  m.  144. 

Ovariotomie   (in   GhUe)   m.    173.    — 

(4  erfolgreiche  0.)  m.  371.  —  VI.  312. 

—  (Behandl.  des  Stiels  nach  0.,  beqir.) 
VI.  620. 

Ovarium  (Dermoidcyste  des  O.,  Tereit, 
geh.)  VI.  585. 

Pachydermatocele  II.  95. 

P  an  Ophthalmitis  (embolische)  I.  471. 

Papillom  (des  Larynx)  II.  462.  —  (dw 

Fuasohle)  VI.  519. 
Papp- Watte-Verband  (nachr.  Lin- 
hart) I.  357. 
Pate  Ha  (angebor.  Mangel   der)  VIL  69. 
Periostitis  (infectiOse)  IV.  218.  —  (d. 

Proc.  styloid.  Oss.  temp.)  V.  518. 
Pes  rarus  s.  Klumpfnss. 
Pharynx  s.  Bachen. 
Pilse  (die  niederen  in  Bes.  su  den  In» 

fectionskrankh. ,    be^r.)  IX.  369.  Tgl. 

auch  Bacterien,  Asepas,  Septikitonie. 
Pincette  für  Alles  V.  302. 
Plastische  Operationen  (Bhino-)  L 

603.    —   (zum   Ersati   der  weibUohen 

Harnröhre)  IX.  122.  —  (Cheilopl.)  X 

185.  —  (Epispadie)  X.  487. 
Pneumatocele  cranii  IlL  381. 
Pseudarthrose  (behandelt  durch  Be- 

section)  IV.  277.  —  (Operation  dar)  X. 

396. 
Putride  Intoxication  I.  373. 
Pyämie   (Aetiologie    und   Therapie    der 

metastasirenden)  I.  91. 

Sachenkatarrh  (geh.  durch  Galvano- 
kaustik) IL  154.  —  (idem)  IIL  185. 
Bachitis  IV.  90. 
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Radius  (Lux.  beider  iCapitula  radii)  lY. 

16. 
Rectum   (Exstirpation   des)   I.   485.  — 

(Fehlen  des)  I.  594. 
Resection  der  Gelenke  s.  Geleukreseo- 

tion. 
Resectionen  (am  Unterkiefer)  III.  300. 

—  (totale  des  Oberkiefers)  HI.  364.  — 
(des  N.  trigem.  u.  facialis)  III.  550.  — 
(des  Os  oaboides)  lY.  21.  —  (beiPseud- 
arthrose)  lY.  277.  —  (des  Joohbogens, 
temporäre)  lY.  322.  —  (subperiost.  R. 
mit  Knochenreproduction)  lY.  393.  — 
(des  Kniegelenks  mit  Synost ;  Endresul- 
tate der  Knieres.)  lY.  44  t.  —  (tempo- 
räre des  Joohbogens)  YI.  317.  —  (der 
Fusswurzelknochen,  bespr.)  YI.  622. 

Resorption  (des  Catgut)  IX.  429. 
Retinitis  (septica)  I.  475. 
Rhinoplastik  (nach  R.  Yolkmann)  I. 

603. 
RUckenmarksneryen    (Dehnung)    I. 

450. 

Sarkom  (d.  N.  ischiadicus)  II.  531.  — 
(der  Halswirbelsäule)  Y.  127.  —  (Angio-) 

IX.  1.  —  (idem)  IX.  165. 
Soalpirung  (geh.  durch  Transplant.)  YL 

418. 
Schädelyerletzungen    (oomplio.)   II. 
165.   —   (Trepanation  bei)  Y.   521.  — 
(geh.  Fraotur  der  Schädelbasis)  YI.  200. 

—  (Fissur  des  Stirnbeins  u.  4  Luxat) 
YI.  591.  —  (zur  Casuistik)  YUI.  125. 

—  (compl.  Fracturen  d.  Schädels)  X. 
173.  —  (Yerl.  des  Lobus  frontalis  cerebri) 

X.  453. 

Schenkelhals  (Fractur  des)  IL  247. 

Sohleimbeutel  (Yereiter.  der  Bursa 
glutaeo-troohant.)  Y.  524. 

Schnupfen  (Galvanokaustik  bei  Stock- 
schnupfen) IX.  74.  

Schorfheilung  (Ezperim.  nber)  YQ.  48. 

Schultergelenk  (resection)  lY.  573. — 
(Form  und  Mechanik)  YI.  354.  —  Um> 
formung  des  Schulteigel.)  YI.  379. 

SohussTerletzung  s.  Kriegschirurgie. 

Sehnenscheiden  (Behandl.  d.  Hydrops 
der)  I.  466. 

S e p ti kam i e  (Putride  Intoxication)  1. 373. 

Septische  Infection  (exper.  Beitr.  cur) 
YI.  113. 

Septische  Pneumonie  (experiment.)  Y. 
601. 

Septische  Wunden  (behandelt  durch 
Antisepsis)  X.  12. 

Sinus  frontalis  (Osteom  d.  S.f.)  lY.  486. 

Sinus  maxillaris  I.  318. 

Sonde  k  demeure  (bei  HamrOhrenstric- 
turen,  bespr.)  YII.  562. 

Speiseröhre  s.  Oesophagus. 


Spreislade  (bei  Fracturen  des  Ober- 
schenkels, bespr.)  YUI.  113. 

Sprunggelenk  (Zerreissung  der  Bänder 
des  S.,  exper.  Beitr.)  YUI.  239.  —  s. 
auch  Fuss. 

Starrkrampf  (s.  Tetanus). 

Stase  (globulöse)  lY.  105.  —  (idem)  lY. 
330. 

Statik  und  Mechanik  des  Knochengerüsts 
(besprochen)  lY.  97. 

Steinschnitt  (mit  dem  Instrum.  von 
Smith)  I.  439. 

Steissgesohwulst  X.  530. 

Stenose  (des  Larynx)  Y.  307.  —  (des 
Kehlkopfs  nach  Traoheotomie)  IX.  449. 

Strioturen  s.  Harnröhre,  Urethra. 

Struma  (Exstirpation)  II.  185.  —  (cystica, 
mit  Jodinjection  geh.)  II.  480.  —  (sur 
Pathol.  u.  Therap.  d.  K.)  lY.  417.  — 
(pulsans  acuta)  YU.  451.  —  (zur  Pathol. 
u.  Therapie)  X.  191. 

Synostose  (nach  Knieresection)  lY.  44 1 . 

SynoYitis  s.  Gelenkentzündung. 

Tamponnade  (der  Trachea)  lY.  386. 
Tetanus  I.  267.  —  Y.  519. 
Thonerde  (essigsaure,  als  Antisept.)  lY. 

281.  —  (idem)  lY.  389. 
Thyreotomie  (bei Papillom  desLarynx) 

U.  462. 
Tibia  (Hyperostose)  L  417. 
Topogr.-anatom.   Atlas    (bespr.)    Y. 

310.  —  Topogr.-chir.  Anat.  (bespr.)  U. 

574.  —  (idem)  Y.  627.  —  (bespr.)  X.  189. 
Trachea    (Tamponnade)    lY.     386.    — 

(Fistel  d.  Tr.)  Y.  307.  —  (Yerletzungen) 

YII.  295. 
Traoheotomie  (bei  Fremdkörper)  I.  497. 

—  (bei  Papillom  d.  Larynx)  II.  462.  — 
(Stenose  nach  dcrs.)  Y.  307.  —  (Stenose 
d.  Larynx  nach  T.)  IX.  449. 

Transfusion  (der  Heber  als  Apparat 
zur)  U.  552.  —  (eine  Studie  von  Ge- 
sellius,  bespr.)  U.  572.   —   lY.  369. 

—  lY.  496.  —  (arterielle  bei  Erfrie- 
rung) lY.  578.  —  Y.  108.  —  Y.  537. 

—  YL  47.  —  YL  256.  —  (Geschichte) 
IX.  457.  —  (centripetale  arterielle)  IX. 
488.  —  (Stoffwechsel  bei  T.)  IX.  494. 

—  (Capillarblutungen  bei  T.)  IX.  509. 
Transplantationen   (der  Haut   nach 

Reverdin)  YL  418. 

Trepanation  U.  165.  —  Y.  521. 

Trephine  (Kugel-)  Y.  300. 

Trigem inus  (Resection  der  Aeste  des) 
lU.  550.  ^  (Resection  des  2.  Astes)  lY. 
322.  —  (idem)  YI.  317. 

Tuberoulose  s.  Zunge  u.  Nasenschei- 
dewand. 

Tumoren  (Neurom)  I.  1 37 .  —  (Adenom) 
L  432.  —  (Carcinom)  IL  324.  —  (Pa- 
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pillom)  II.  462.  —  (zur  GasuiBtik  der) 
II.  627.  —  (Fibroma molle)  IL  527.— 
(Sarcoma  fusocellalare)  II.  531.  —  (Li- 
pome) II.  553.   —    (Myelom)  III.  162. 

—  (Echinococcen)  III.  354.  —  (Pneu- 
matoccle)  IIL  381. —  (Osteom)  IY.486. 

—  (Caroinom)  V.  95.  —  (Sarkom)  V. 
127.  —  (Neurom)  VI.  352.  —  (Kerato- 
sen) VI.  474.    —    (Papillome)  VL  519. 

—  (Epitheliome)  VL  519.  —  (Dermoid) 

VI.  585.  —  (Angioma  racem.)  VL  617. 

—  (Cystoadenom)  VII.  40.  —  (Lipom) 
Vn.  369.  —  (Chondrom)  VII.  546.  — 
(Caroinom)  VII.  550.  —  (Carcinom) 
VIII.    279.   —  (BlutcyBten)  VIII.  451. 

—  (Cysten  an  der  gr.  Fontanelle)  VTII. 
507.  —  (Angio-Sarkom)  X.  1.  u.  IX. 
165.  —  (Sarkom)  IX.  312.  —  (des  Knie- 
gelenks) X.  45.  —  (Cystosarkom)  X.  479. 

TT  Ina  s.  Fracturen. 

ülna  (Fractura  proo.  ooronoid.  ulnae)  X. 
399. 

Unterbindung  s.  Arterienunterbindung. 

Unterkiefer  (Reseotionen  am)  III.  300. 

Unterschenkel  s.  Amputationen,  Frac- 
turen. 

Unterschenkel  s.  Cysto-adenom. 

Urethra  (Behandl.  der  Stricturen  durch 
Dilatation)  V.  297.  —  TgL  auch  Harn- 
röhre. 

Urethrotomie  (Nachbehandlung)  VIII. 
225. 

Urin  (nach  Knochenbrttchen)  X.  539.' 

urogenital apparat  (Notizen  zur  Pa- 
thoL  u.Ther.  d.Krankh.  des)VIIL221. 

y  a  r  i  0  e  n  (Beh.  mit  Catgutligat)  VI.  352. 

Variola  (Gelenkentzündung  bei)  11.453. 

Venen  (der  Hand)  IV.  103. 

Verbandmethoden  (bei  Verletzungen 
der  unt.  Extrem.)  VI.  1.  —  (Carbol- 
Salioylwatte  -  Verband)  VL  222.  — 
(Liflter's  Verband,  Organismen  unter 
dems.)  VI.  319.  —  (Waaserglas-V.,  artic.) 

VII.  129.  —  (Lister's  V.,  bespr.)  VH. 
160.  —  (Lister's  V.  im  MUnchener 
Krankenhaus)  VII.  187. 

Verbrennung  (Ursache  d.  Tods  nach 
V.)  IX.  138.  —  (Brandwunden  unter 
Asepsis,  ezperim.)  381. 


Verletzungen  (des  Halses,  bespr.)  IV. 
284.  —  (des  Unterleibe)  IV.  382.  — 
(der  unt.  Extrem.,  Ligatur  der  A.cnir. 
bei  demselben)  V.  140.  —  (der  unteren 
Extrem.,  Verbandmethoden)  VL  1.  — 
(penetrir.  des  Bauchs  mit  Netzrorfall, 
geh.)  VI.  243.  —  (idem)  VL  598.  — 
(des  Peritoneums,  bespr.)  VL  621.  — 
(gleichzeit.  der  Luft-  und  Speiseröhre) 
VII.  295.  —  (des  Sprunggelenks  u.  der 
Malleolen,  experim.  Beitr.)  VIIL  239. 

—  (der  Nieren,  exper.  Beitr.)  X.  126. 

—  (der  Milz,  bespr.)  X.  394.  —  TgL 
auch  Gelenke,  Schädelyerletzungen  etc. 

Vernarbung  (bei  Arterienligatur)  IX.  84. 
Verrenkungen  s.  Gelenkluxationeii. 
Vibrionen  (Einwirk. der  essigsaur. Thon- 
erde  auf  V.)  IV.  281. 

Wachsthum  s.  Knochenwachsthum. 

Wange  (Adenom  der)  I.  432. 

WasserglasYerband(articul.)VIL  129. 

Wundbehandlung  (offene)  L  599.  — 
(mit  Eisenchlorid)  I.  602.  —  (offene)  11. 
329.  —  (offene)  n.  425.  —  (Lister's 
Methode)  lU.  402.  —  (im  15.-17.  Jahr- 
hundert) VIIL  261.  —  (chir.  Behand- 
lung der  Wunden,  bespr.)  Vm.  602. 

—  (Beitr.  zur  Wundbehandlungsfrage, 
bespr.)  vm.  605.  —  (Brandwunden 
unter  Asepsis)  IX.  381.  —  (s^t.  Wun- 
den,  behand.   durch  Antisepsis)  X.  12. 

—  (Theorie  der  antisept.  Wundbehand- 
lung) X.  9 1 .  —  (antiseptisohe,  in  d.  Kziq^ 
Chirurgie  Ton  Reyher,  bespr.)  X.  552. 

Wunddiphtheritis  (bespr.)  V.  311. 

Wunden  (von  aussen  nach  innen  ge- 
schnitten) I.  581.  —  s.  Verletzungen 
und  Kriegschirurgie. 

Wundfieber  (Netshautaffeotionen  bei 
Wundfiebem)  I.  477.  —  Tgl.  auch 
Pyämie  und  Septikämie. 

Zellgewebsentzttndung  (der Augen- 
höhle) VII.  495. 

Zelt  (in  Krieg  und  Frieden)  L  399. 

Zunge  TgL  A.  lingualis-Ligatur. 

Zungengeschwttr  (tuberoulOses)  VI. 
447.  (idem)  VII.  36. 

Z  we  ro  hf  el  Is  h  er  ni  e  n  (erworbene)  1. 58. 
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Aeby,  VI.  354—417  (Zur  KenntniBS  der 
Gelenke). 

Aepli,  Tb.,  X.430 — 452  (Hemia  ingaln. 
bei  Frauen). 

Albert,  E.,  IX.  377  (Lebrbuoh  der  Chir- 
urgie und  OperatLonsL  I.  Bd.,  bespr.  von 
Sonnenburg). 

Albrecht,  H.,  YII. 433— 450  (Anatomie 
des  Kniegelenks). 

Arnos,  £.,  VI.  621  (Verletzungen  des  Pe- 
ritoneums, bespr.  Yon  Sonnenburg). 

Anders,  E.,  VI.  191— 200  (Geb.  Sohuss- 
wunde  des  Hersens).  —  VI.  200—202 
(Geh.  Fraotur  der  Schädelbasis).  —  YII. 
1 — 35  (Infection  durch  Bacterien). 

Angerer,  0.,  VIII.  605—607  (Bericht 
aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Wtlrzburg 
1S75/76,  bespr.  von  E.  Fischer). 

Antal,  G.,  u.  Reczey,  VIII.  326  (Be- 
richt aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Pest, 
bespr.  von  Sonnen  bürg). 

Baas,  Vni.  111  —  113  (Geschichte  der 

Medicin,  bespr.  von  E.  Fischer). 
Bätge,  A.,  VI.  474—484  (Multiple  Ke- 

ratosen^ 
Baiser,  W.,  VII.  115—128  (Mikroskop. 

Unters,  des  Säugethierkreislauis). 
Banga,  H.,  IV.  486—495   (Osteom  des 

Sinus  frontal.).  —  VII.  274—284  (Aetio- 

logie  des  Klumpfusses). 
Bardeleben,  1.310—311  (Casuistik  der 

GehiruTerletzungen). 
Bardenheuer,  VIII. 320— 326  (Bericht 

aus  dem  Hospital  zu  Göln,  bespr.  von 

Hueter). 
Bayer,   VI.   536  —  537   (Aspiration    bei 

Brucheinklemmung). 
Beck,  B.,   11.  322—324  (Unterbindung 

der  A.   lingualis).  —  VIH.  125  —  220 

(Casuistik  der  Schftdelverletzungen). 
Bergmann,  I.  373 — 398  (Zur  Lehre  von 

der  putriden  Infection).  —  V.  626—627 

(Gelenkresectionen  im  Krieg,  bespr.  von 

Hueter). 
Beschorner,  0.,  11.  462— 472(Tracheo- 

tomie  bei  Larynzpapillom). 
Bidder,  A.,  II.  453  —  461    (Eitrige  Ge- 
lenkentzündung bei  Variola).  —  V.  127 

bis  139  (Zur  Gesohwulstlehre).   —  VI. 

222—242    (Carbol-Salicylwatteverband). 

—  X.   119  — 125   (Brucheinklemmung, 

nachtr.  Bemerk.). 
Bigelow,  H.,   rV.  285— 2S7  (Luxat.  u. 

Fract.   des  Hüftgelenks,  abersetzt  von 


Pochhammer,  bespr.  von  Sonnen- 
burg.) 

Blumberg,  P.,  VI.  243—255  (Penetr. 
Bauchwunden  mit  Netzvorfall). 

Bock el,  IV.  391-392  (Galvanokaustik, 
bespr.  von  Lttcke). 

Braune  und  Trübiger,  IV.  103-104 
(Die  Venen  d.  Hand,  bespr.  von  Hueter). 

Braune,  V.  310—311  (topogr.-anatom. 
Atlas,  bespr.  von  Hueter). 

V.  Brincken,  1. 604  (Beiträge zur  Rhino- 
plastik,  bespr.  von  Lttcke). 

Bruns,  P.,  IIL  528—549  (Schussverletz, 
der  Blase).  —  V.  317—393  (Temporäre 
Ligatur  der  Art.).  —  IX.  580—582 
(Laryngotomie ,  bespr.  von  Sonnen- 
burg). 

Buchner,  H.,  X.  91-109  (Theorie  der 
antisept  Wundbehandlung). 

Burger,  VI.  623  (Compendium  der  Ope- 
rativ-Chirurgie ,  bespr.  von  Sonnen- 
burg). 

Burk,  VL  1—46  (Verbände  bei  Schuss- 
iracturen  der  unteren  Extremitäten). 

Burow,  sen.,  U.  425—437  (Offene  Wund- 
behandlung). —  IL  438—446  (Ueber 
Beleuohtungsapparate).  —  U.  447 — 452 
(KlumpfuBsmaschine).  —  II.  518 — 527 
(Gypsverbände).  —  HI.  184—185  (Be- 
leuohtungsapparate). —  rV.  281  —  282 
(Essigsaure  Thonerde  als  Antisepticum). 
—  rV.  282—283  (Doeirung  fUr  subcut. 
Injection).  —  IV.  297  —  309  (Hemio- 
tomie).  —  IV.  310—313  (Schlussvorrich- 
tung für  Galvanokaustik).  —  IV.  389 
bis  390  (Essigsaure  Thonerde).  —  IV. 
590 — 594  (Kekrolog  und  Veizeichniss 
der  Arbeiten  Burow's). 

Burow,  E.  jun.,  IX.  376— 377  (Laryngo- 
skop. Atlas,  bespr.  von  Hueter). 

Busch,  F.,  Vm.  293— 319  (Entzündung 
der  Knochen).  —  X.  59  —  90  (Osteo- 
blastentheorie). 

Cheever  und  Draper,  IX.  582  —  586 
(Reports  of  Boston  City  hospit.  2.  Serie, 
bespr.  von  E.  Fischer). 

V.  Chelius,  M.,  VHL  115  —  117  (Ne- 
krolog  von  Lttcke). 

Closset,  n.  553—555  (Lipom). 

Conner,  VI.  622  (Resection  der  Fuss- 
wurzelknochen,  bespr.  von  Sonnen- 
burg). 

Cohnheim,  J.,  IX.401— 428  (Vorlesun- 
gen ttber  allgem.  PathoL  I.  Bd.,  bespr. 
von  Hueter). 
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Danzel,  II.  95—100  (Fachydermatocele). 
—  IV.  277—280  (Resection  bei  Pseud- 
arthrose). 

Doutrelepont,  III.  150—161  (Hüftge- 
lenkluiationen).  —  VI.  527—535  (Ai^i- 
ration  bei  Bracheinklemmung). 

Drap  er  8.  Cheever. 

Dubai,  VII.  562  (Sonde  ä  demeure  bei 
Harnröhrenstricturen,  besprochen  von  C. 
Pauli). 

Dupuis,  V.  307—309  (Kehlkopfstenoee 
nach  Traoheot.,  geh.)  —  IX.  578—580 
(Uebersetz.  Ton  ThompBon's  Krankh. 
der  Hamorgane,  bespr.  von  Sonnen- 
burg). 

Esmarch,  IZ.  365—369  (Handbuch  der 
kriegflchir. Technik,  bespr.  von  H ueter). 

Fischer,  E.,  Vm.  1—33  (Atrophie  der 
Extensoren  u.  Flezoren  d.  Extrem.). — 
vm.  111— 113  (Bespr.  von  Baas,  Ge- 
schichte der  Medicin).  —  VIU.  327  bis 
329  (Bespr.  von  Lllning's  Exarticul. 
femoria).  —VIII.  602—605  (Bespr.  von 
NeudOrfer's  Behandlung  der  Wun- 
den). —  vm.  605—607  (Bespr.  von 
Anger  er,  Bericht  aus  der  chir.  Klinik 
in  Wttrzburg).  —  VIII.  607—610  (Bespr. 
von  Schttller's  Localbehandlung  des 
Blaaenkatarrhs).  —  IX.  582—585  (Bespr. 
von  Cheever's  u.  Draper*s  Reports 
of  Boston  city  hosp.).  —  VI.  319—344 
(Organismen  unter  Lister's  Verband).  — 
X.  479—486  (Cystosarkom  am  Hals). 

Fischer,  Georg,  I.  153—266  (Kriegs- 
chirurgisohe  Erfahrungen).  —  II.  570 
bis  571  (Notis  üb.  angeb.  Halsflstel).  — 
VII.  562  —  564  (Chirurgie  vor  100  Jah- 
ren, bespr.  von  Sonnenburg). 

Flesoh,  M.,  VI.  485-488  (Nearthrose 
zwischen  Radius  und  ülna). 

Foullioux,  I.  602  —  603  (Pausement 
immddiat  par  le  perchlorure  de  fer,  bespr. 
von  Locke). 

Fritzsche,  X.  394— 396  (Missbildungen 
des  Gesichts,  Hasenscharte,  bespr.  von 
Hueter). 

Oeigel,  IV.  294  (von  Ziemssen's  Hand- 
buch I.  Bd.,  bespr.  v<yi  Hueter). 

Geissei,  R.,  I.  497—504  (I.Entfernung 
von  Fremdkörpern,  II.  Arterienunter- 
bindung  bei  Elephantiasis,  III.  Amput. 
femor.  transcondylica).  —  V.  25 — 61 
(Kriegsohir.  Reminiscenzen). 

Gesellius,  II.  572—573  (d. Transfusion 
des  Blutes,  bespr.  von  Heyfelder). 

Gies,  Th.,  Vm.  270-289  (parenchym. 
Inject,  von  Acid.  acet.  glac.  bei  Carcinom). 

Girard,  U137  — 140  (Amputfitionsneu- 
rome,  geheilt  durch  Elcktropunctur).  — 


III.  579— 5S3  (Chloroformunfklle).  — 
m.  586  (Erysipelas  u.  Pyämie,  bespr. 
von  Lücke).  —  IV.  246—276  (End- 
resultate der  Resectio  cubiti).  —  VII. 
389—418  (Blaue  Eiterung). 

Grotkass,  X.  1S9  (Kniereseotion  bei 
Antisepsis,  bespr.  von  Hueter). 

Günther,  0.,  VIIL  451—470  (Blnt- 
cysten  des  Halses). 

Gut  er  bock,  IV.  284— 285  (Verletzungen 
des  Halses,  bespr.  von  Sonnenbu rg). 

Hack,  X.  173—184  (Schädelfraotur  mit 
Gehimverletz.). 

Haffter  u.  Kappeier,  VU.  129—143 
(articul.  Wasserglasverband). 

Hallbauer,  IX.  381—400  (Ezper.über 
tiefe  Brandwunden  unter  Asepsis). 

Hansen,  E.,  III.354— 363iEehinoeoocen- 
geschwülste). 

Hartmann,  A.,  IX.  74—83  (BehandL 
des  Stockschnupfens  durch  Galvano- 
kaustik). 

Heckel,  IX.  49  —  73  (Aetiologie  der 
Hernien). 

Hegar  u.  Kaltenbach,  IV.  588—589 
(Operative  Gynäkologie,  bespr.). 

Heine,  C,  V.  311—314  (Hospitalbrand, 
bespr.  von  Hueter).  —  IX.  378 — 380 
(Nekrolog  von  Lücke). 

Heineke,  W.,  I.  267—288  (üeber  den 
SUrrkrampf).  —  U.  18S— 192  (Com- 
pendium  der  Operationslehre,  bespr.  von 
C.  Hueter).  —  VII.  163  (Bespr.  von 
Lüder' s  Genfer  Convention). 

Helferich,  X.  324—368  (StOmng.  des 
Wachsthums  d.  Knochen  bei  Nekrose). 

Henke,  X.  552  (topogr.  Anatomie,  bespr. 
von  Hueter).    ■ 

Heyfelder,  I.  399—409  (Baracke  und 
Zelt  in  Krieg  und  Frieden).  —  I.  581 
—  586  (Von  innen  nach  aussen  ge- 
schnittene Wunden).  —  I.  596 — 599 
(Kriegschirurgische  Fragen).  —  II.  324 
— 329  (Ernährung  bei  Carcinoma  oeso- 
phagi).  —  II.  572—573  (Besprechung 
von  Gcsellius  Transfusion).  —  IV. 
369—381  (Transfusion).  —  IV.  496  — 
507  (Transfusion).  —  V.  108—119 
(Transfusion).  —  V.  532  (Kri^sohir. 
Vademecum,  bespr.  von  Lücke).  — VI. 
206  (Bespr.  von  Pilz,  AbtheiL  f^ 
Sanitätswesen  u.  chir.  Apparate  auf  der 
Wiener  Ausstellung).  —  VI.  256—260 
(Transfusion). 

Hirt,  IV.  295  (v.  Ziemssen's  Handbuch 
I.  Bd.,  bespr.  von  Hueter). 

Hönigschmied,VIII.239-260(E39er. 
über  Verletz,  des  Sprunggelenks  u.  der 
Malleolen).  —  X  462—478  (Exper.  über 
Zerreiss.  der  Bänder  im  Handgelenk)., 
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Hohenhausen,  G.,  Y.  601—612  (sep- 
tische Pneumonie). 

Holmer,  YI.  601—616  (Laparotom.  u. 
Enterotom.  bei  Ileus,  besprochen  von 
Schumacher). 

Hopmann,  II.  185—188  (Exstirp.  einer 
Struma).  —  II.  .480—484  (Cystenkropf, 
geh.  durch  Jodinjection).  —  II.  555 — 
569  (Aus  Vereinidazarethen  1870/71). 

Houillon,  YIL  162  (Angina  Ludwigü, 
bespr.  Ton  Sonnen  bürg). 

Hueter,  C,  I.  91—123  (Zur  Aetiologie 
und  Therapie  der  metastasirenden  Fy- 
ämie).  —  I.  448 — 449  (Bemerkung  über 
das  Lithotom   Ton  Smith).  —  I.  485 

—  493  (Ezstirpatio  recti  mit  Bildung 
eines  musculo-cutanen  Ferineallappens). 

—  II.  67^90  (Badial-Längsschnitt  zur 
Reseotio  cubiti).  —  II.  188—192  (Be- 
sprechung von  Heineke's  Compend. 
der  Operationslehre).  ^  II.  332—336 
(Besprechung  von  Neudörfer's  Hand- 
buch  der  KriegBohirurgie).  —  lY.  97 

—  103  (Bespr.  von  H.  Meyer's  Statik 
und  Mechanik).  —  lY.  103—104  (Bespr. 
von  Braune  und  Trttbiger,  Yenen 
der  Hand).  —  lY.  105—123  (globulöse 
Stase  und  Embolie).  —  lY.  287—295 
(Bespr.  von  v.  Ziemssen's  Handbuch 
I.  Bd.).  —  lY.  330—363  (globulöse 
Stase  und  Embolie).  —  lY.  383—386 
(Dilatation  der  Kopfgeftsse  bei  Quetsch- 
ungen des  Unterleibs).  —  lY.  386—389 
(Tamponnade  der  Trachea).  —  lY.  508 
— 547  (parenohym.  Carbolinjection  und 
Infusion).  —  lY.  578—581  (Arterielle 
Transfusion  bei  Erfrierung).  —  lY.  584 
— 587  (Bespr.  von  von  Ziemssen's 
Handbuch  II.  Bd.).  —  Y.  120—124 
(Carbolinj.  bei  perfor.  Kniewunden).  — 
Y.  124— 126  (Bespr.  von  Stromeyer's 
Autobiographie).  —  Y.  296—306  (zur 
instrum.  Technik).  —  Y.  310—311 
(Bespr.  von  Braun e*8  topog. -anat. 
Atlas).  —  Y.  311  —  314  (Bespr.  von 
Heine' B  Hospitalbrand).  —  Y.  524  — 
530  (Yereit.  der  Bursa  glut-trochant.). 

—  Y.  535  (Bespr.  von  Mazzoni's 
Hospitalber.).  —  V.  624—625  (Bemerk, 
tlber  Diphtheritis).  —  Y.  626  —  627 
(Bespr.  von  Bergmann's  Eriegsresec- 
tionen).  —  Y.  627  (Bespr.  von  Rie- 
dinger,  Mechanik  der  Fract.  colli 
femor.).  —  YI.  269  —  304  (Antikrit. 
Wanderungen).  —  YI.  617  (Bespr.  von 
Roth 's  unterbind,  beid.  Carotiden).  — 
YI.  618  (Bespr.  von  Richter 's  Schuss- 
verletzungen im  Erieg  I.  Th.).  —  YIII. 
221—238  (zur  Pathol.  u.  Therapie  der 
Erankh.  desUrogenitalapparats).  — YIII. 
320 — 326  (Bespr.  von  Bardenheuer, 


Bericht  aus  dem  Hospital  zu  Cöln).  — 

IX.  365—369  (Bespr.  vonEsmarch's 
Handb.  der  kriegschir.  Technik).  —  IX. 
369—375  (Bespr.  von  v.  Nägeli,  die 
niederen  Filze).  —  IX.  376  (Bespr.  von 
£.  Burow's  laryngosk.  Atlas).  —  IX. 
401—428  (Chirurg.  Beitrag  zur  ätiol. 
Lehre  der  Entzündung).  —  X.  189 
(Bespr. von Orotkass,  Eniereseotionen 
bei  Antisepsis).  —  X.  189  (Bespr.  von 
Rüdinger's  topog.-chir.  Anatomie).  — 

X.  190  (Berichtigung  zum  Au£i.  „Chirurg. 
Beitr.  z.  Lehre  d.  Entz.**).  —  X.  394 
(Bespr.  von  L.  May  er 's  Wunden  der 
Milz).  —  X.  394  —  396  (Bespr.  von 
Fritsche's  Missbildungen d. Gesichts). 
—  X.  552  (Bespr.  von  Reyher,  Asepsis 
im  Erieg).  —  X.  539  (Besprech.  von 
Henke's  Atlas  der  Anatomie). 

Hugelshofer,  A.,  III.  1—34  (Endresult. 
der  Ellnbogenluxationen). 

Jagetho,  Th.,  lY.  393— 407  (subperiost. 

Resect.  mit  Enochenreproduction). 
Jaschke,  A.,  II.  91—94  (Drainage  des 

Eniegelenks). 
Jössel,   lY.   124—129   (Luzat  humeri 

mit  Fract.  tubercuL). 
J  0  h  n  e  n ,  B.,  YI.  598— 600  (Fenetr.  Bauch- 
wunde  mit   Netzvorfall,   geh.).  —  IX. 

572—578  (Geheilte  Exartic.  femoris). 
Jude  11,   lY.    462—471    (Beckenfractur. 

Hemia  diaphragm.   Blasenriss).  —   lY. 

582—583  (Apparat  z.  Heben  Yerietzter). 

Kan  t.  F.,  lY.  386—389  (zur  Tamponnade 
der  Trachea,  bespr.  von  Hueter). 

Eappeler,  0.,  Y.  314—316  (Chir.Beob. 
aus  d.  Hosp.  MünsterHngen,  1865 — 70, 
bespr.  von  Sonnenburg).  —  YII. 
129—143  (articulirter  Wassezglasver- 
band).  —  YII.  379  —  388  (zwei  Oeso- 
phagotomieen). 

Eleeberg,  B.,  HL  577—579  (Hemia 
interstit.  inguin.).  —  YL  312  —  317 
(Ovariotomieen).  —  YL  544  -559  (Bcr. 
aus  d.  Odessaer  Hospital). 

Elempa,  S.,  L  494—497  (Traumatische 
Enochenbiegung). 

Elingelhöffer,  Y.  464— 517  (Hospital- 
bericht). 

Enöry,  YH.  161  (Carbolinj.  bei  Gelenk- 
entz.,  bespr.  von  Sonnen  bürg). 

E  o  c  h  e  r ,  Th.,  I Y.  4 17—440  (Fathologie  u. 
Therapie  des  Eropfs).  —  YIIL  331—450 
Brucheinklemmung,    exper.   Beitr.).  — 

IX.  312— 328  (Nephrotomie  wegen  Nie- 
rensarkom). —  IX.  329  —  355  (Aetio- 
logie  u.  Therapie  des  Elumpfusses).  — 

X.  191—229  (Fatholog.  u.  Therap.  der 
Struma). 
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König,  II.  247— 253  (Heilung  der Frac- 
tura  colli  femor.).  —  II.  502 — 513  (rare- 
ficirende  Ostitis).  —  III.  187  (Fractura 
eoUi  femor.).  —  III.  256—271  (Unters, 
über  Coxitia).  —  X.  1—11  (Körperwärme 
bei  Synor.  granul.  suppar.).  —  X.  12 
— 25  (Antisepsis  bei  infect.  Eiternngen 
u.  sept.  Wunden).  —  X.  26—36  (Er- 
krank, des  Kiefergelenks,  beb.  durcb 
Resection). 

Körte,  W.,  VI.  447—458  (Tubercul. 
Zungengesohwür).  —  VII.  69—75  (An- 
geborner  Mangel  d.  Patella). 

Kolaczek,J.,  IX.  1  —48  (Angio-Sarkom). 
—  IX.  165—227  (Angio-Sarkom). 

Kremnitz,  W.,  IV.  473  —  485  (Aneu- 
rysma A.  meningeae  med.). 

Krönlein,  I.  599—602  (Offene  Wand- 
behandlung, bespr.  TonLttoke).  —  n. 
329—332  (Offene  Wundbehandlung).  — 
in.  107 — 144  (Längafracturen  der  Kno- 
chen). —  m.  364  —  371  (Oberkiefer- 
resectionen).  —  IV.  l — 8  (Fracturen  des 
Humerus). 

liandois,  L.,  IX.  457 — 514  (Transfusion). 

Lang,  £.,  I.  126  —  136  (Httlfsapparate 
des  Oypsverbands  nach  C.  Heine).  — 
I.  425  —  431  (Coxankylometer  nach  C. 
Heine). 

Langhans,  Th.,  IX.  312—328  (Nephro- 
tomie wegen  Nierensarkoms). 

Langlebert,  VII.  661— 562  (Mittelbare 
Dilatation  der  Hamrachenstrioturen,  be- 
spr. Ton  C.  Pauli). 

Leisrink,  I.  594 — 596  (Operation  der 
Atresia  ani).  —  IV.  9 — 16  (Ligatur  der 
A.  femoral,  bei  Elephantiasis).  —  IV. 
16 — 18  (Luxat.  oapit.  radiorum).  —  FV. 
19-21  (Mastitis  adolesoentium).  —  IV. 
21  —  23  (Reaeot.  des  Os  cuboides).  — 
IV.  23—25  (Ligat.  der  A.  tibial.  ant. 
wegen  Aneurysma).  —  VI.  345 — 353 
(Gasuistik.  Elephantiasis  mit  Ligatur. 
Reeect.  genu.  Obersohenkelamputationen. 
Varioen,  beb.  mit  Catgutligat.  Neurom 
des  N.  outan.  braohii). 

Lesser,  I.  289—301  (Zur  Mechanik  der 
Gelenkfraoturen).  —  I,  587—593  (Unter- 
bindung der  A.  lingualis  nach  der  Me- 
thode von  Hueter).  —  II.  311—321 
(Missbildungen  am  Kiemenbogen).  — 
III.  402—443  (Lister's  Verbandmethode). 

Liebermeister,  IV.  584 — 586  (T.Ziems- 
sen's  Handbuch  11.  Bd.,  bespr.  von 
Hueter). 

Lindpaintner,  J.,  VII.  187—173  (Li- 
ster's Verband  im  Münohener  Kranken- 
haus). 

▼.  Linhart,  IX.  586—593  (Nekrolog 
Yon  Riedinger). 


LoBsen,  'H.,  I.  505 — 580  (Kriegschinugi- 
sehe  Erfahrungen).  —  II.  1 — 66  (Kriegs- 
chirurg^sohe  Erfahrungen).  —  II.  111 
— 153  (KriegschirurgiBohe  Erfahrungen). 
—VII.   358—368   (Eine  Bluterfamilie). 

—  X.  487—491  (geheilte  Epispadie). 
Lttcke,    I.  141-152   (Bericht  Ober  die 

kriegschirurgische  Literatur  1870 — ^71). 

—  I.  302—306  (Fractura  condyli  int. 
femor.  und  Genu  valgum  consecutiTum). 

—  I.  466—470  (Behandl.  des  Hydrops 
der  Sehnenscheiden  u.  der  Ganglien).  — 
I.  599—603  (Besprechungen,  ygl.  K  r  0  n  - 
lein,    Fouilloux,    t.   Brineken). 

—  IL  101—110  (Bericht  über  die 
kriegschirurgische  Literatur).  —  II. 
199  —  246  (Bericht  nber  die  chimrg. 
Klinik  in  Bern).  —  U.  337—385  (Be- 
richt ttber  die  Chirurg.  Klinik  in  Bern). 

—  II.  573—574  (Besprech.  von  Tha- 
de n ,  Abscesse  am  Kieferwinkel).  —  HI. 
584—586  (Bespr.  von  Ritzmann  über 
Erysipelas).  —  HI.  586  (Besprech.  von 
Girard,  über  Erysipelas  u.  Pyttmie). — 
rV.  218—245  (Infectiöse  Osteomyelitis 
und  Periostitis).  —  IV.  322—329  (Re- 
section des  2.  Astes  des  N.  trigeminus). 

—  IV.  391—392  (Bespr. Ton  Böekel's 
Galvanokaustik).  —  V.  532  (Bespr.  von 
Heyfelder's   kriegschir.   Vademeoum). 

—  V.  533— 535  (Bespr.  von  Schauen- 
burg's  kriegschir.  Technik).  —  VL 
317  (Bemerk,  aar  R^wot  des  2.  Astes 
des  Trigem.).  —  VI.  318  (Bespr.  von 
König's  Lehrb.  der  Ghir.  I.  Bd.).  — 
VII.  451—459  (Struma  pulaans).  —  VIII. 
114 — 124  (Nekrologe  von  Chelius, 
Strom ey er,  Simon).  —  IX.  378— 380 
(Nekrolog  von  v.  Heine). 

Lud  er,   VII.    163   (Genfer   Convention, 

bespr.  von  Heineke). 
Lüning,  A.,   VIII.    327-^29  (Blutung 

bei  Exart.  femor.  u.  Vermeidung  ders., 

bespr.  von  E.  Fischer). 

Maas,  X.  126 — 172  (Experimente  über 
Nierenverletz.).  —  X.  185—188  (Chei- 
loplastik). 

Madelung,  VL  538  —  543  (Aspiration 
bei  Brucheinklemmung). 

Marouse,  J.,  V.  613— 624  (Experinu  Er- 
zeugung der  Diphtheritis).  —  VII.  48 
bis  62  (Exper.  über  Schorfheilung).  — 

—  Vn.  546  —  555  (Enohondrom  des 
Beckens.  —  Careinom  der  Haut  des 
Oberschenkels,  Amputai,  Heilung).  — 
vn.  557—561  (Bespr.  von  Ziegler' s 
Bindegewebs-  und  GefiUsneubildung). 

Martin,  VIL  164—170  (Behandl.  oom- 
plicirt.  HamrObrenstrieturen,  bespr.  von 
C.  Pauli). 
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Mayer,  Lndw.,  II.  674 — 576  (Besprech. 
Ton  Bttdinger'B  topograpK-chirarg. 
Anatomie  1.  u.  2.  Abth.).  —  III.  35— 
106  (Kriegschir.  Mittheil,  aus  1870/71). 

—  III.  444—527  (Partielle  Gelenkresec- 
tionen).  —  V.  627—628  (Bespreoh.  von 
RUdinger's   topogr.-chir.  Anatomie). 

—  IX.  429—448  (Resorption  d.  Catgut). 

—  X.  394  (Wanden  der  Milz,  bespr. 
Yon  Hueter).  —  X.  554  (Nekrolog 
Yon  Schwenniger). 

Mazzoni,  V.  535  (Hospitalbericht,  bespr. 
von  Hueter). 

Merkel,  6.,  lY.  295  (y.  Zienunen's  Hand- 
buch I.  Bd.,  bespr.  Ton  Hueter). 

Merkel,  J.,  567 — 577  (Gelenkresection.). 

Meyer,  H.,  IV.  97—102  (Stotik  und  Me- 
chanik des  Skelets,  bespr.  von  Hueter). 

Michel,  C,  .1.  312-317  (Laryngoskop. 
Operationen)  —  II.  154—164  (Rachen- 
katarrh, geh.  durch  Galvanokaustik).  — 
in.  185— 186(GalYanokau8tikb.Rachen- 
katarrh).  —  IS,  454  —  461  (Laryngo- 
skop. Operationen). 

Mossakowski,  P.,  L  321—356  (Stati- 
stischer Bericht  Über  franztfs.  Invaliden). 

Müller  (Waldheim),  V.  95—98  (Caroi- 
nom  der  männlichen  Mamma). 

V.  Nägeli,  IX.  369  —  375  (Die  nie- 
deren Pilze  in  ihren  Beziehungen  zu 
d.  Infectionskrankh.,  bespr.  v.  Hueter). 

Neud5rfer,  J.,  II.  332— 336  (Handbuch 
der  Kriegschirurgie,  bespr.  von  Hueter). 
Y.  537—600  (Beitr.  zur  Bluttransfusion). 

—  VL  47  —  112  (Beitr.  zur  Bluttrans- 
fusion). —  Vni.  602—605  (Die  Chirurg. 
Behandl.  der  Wunden,  bespr.  von  £. 
Fischer). 

Niooladoni,  I.  432—439  (Adenom  aus 
der  Wange).  —  II.  527—537  (Zur  Ca- 
suistik  der  Tumoren). 

V.  Nussbaum,  I.  450  —  465  (Dehnung 
der  Rackenmarksnerven). 

Oertel,  lY.  586  —  588  (von  Ziemssen^s 
Handbuch  II.  Bd.,  bespr.  von  Hueter). 

Otz,  X.  396— 39S  (Operation  der  Pseud- 
arthrose,  bespr.  von  Sonnenburg). 

Paschen,  W.,  HI. -272— 299  (Unters, 
über  Colitis).  —  lY.  441— 451  (Syn- 
ostose nach  Knieresectiott.  Endresultate 
der  Enieresectionen).  —  lY.  451 — 453 
(Geheilter  Fussgelenkschuss). 

Passavant,  11.  513  (Eine  neue  Nadel). 

Pauli,  C,  YIL  164  (Bespr.  von  Mar- 
tin's  Behandlung  der  Hamrdhrenstric- 
turen).  —  YII.  561  (Bespr.  von  Lang- 
lebert's  Dilatation  der  Hamröhren- 
stricturen).  —  YII.  562  (Besprech.  von 


Dubui's  Sonde  &  demenre  bei  Ham- 

rtthrenstricturen). 
Peters,   E.,   lY.   578  —  581    (Arterielle 

Transfusion  bei  Erfrierung,  bespr.  von 

Hueter). 
Poohhammer,   lY.  285—286  (Hebers. 

von  Bigelow,  vgl.  Bigelow). 
Popp,  A.,  I.  58 — 91  (Erworbene  Zwerch- 

fellshemien). 

Babe,  L.,  in.  300—353  (Resectionen  am 
Unterkiefer).  —  Y.  140—280  (Ligatur 
der  Art.  cruralis). 

Ranke,  H.,  YH.  36—39  (Tubereulöses 
Zungengeschwür).  —  YII.  63—68  (Bac- 
terien  unter  Lister's  Yerband). 

Rawitz,  J.,  lY.  130— 217  (Chirurg.  Sta- 
tistik im  Belagerungskrieg). 

Reczey,  E.,  YII.  285  —  295  (Knochen- 
echinococcen).  —  YIII.  326  (Bericht  aus 
der  Chirurg.  Klinik  zu  Pest,  bespr.  von 
Sonnenburg). 

V.  R  e  n  z ,  Th.,  YIII.  113—114  (Die  Spreiz- 
lade fUr Fract. femorii,  bespr.  von  Son- 
nenburg). 

Reverdin,  A.,  YL  418—123  (Scalpirung 
geh.  mit  Ueberpflanzungen).  —  YI.  620 
(Behandl.  des  Stiels  nach  Ovariotomie, 
bespr.  von  Sonnenburg). 

Reyher,  C,  HL  189—255  (Yertoderun- 
gen  der  Gelenke  bei  Ruhe).  —  lY.  26 
bis  89  (Behandlung  der  Gonitis  und 
Distraction).  —  X.  552  (antisept.  Wund- 
beh.  im  Kriege,  bespr.  von  Hueter). 

Richter,  E.,  YL  618  (Chirurgie  der 
Schussverletzungen,  I.  Th.,  bespr.  von 
Hueter). 

Richter  (Dessau),  YIIL  107— 110  (Aneu- 
rysma A.  mening.  med.). 

Ried,  E.,  IL  489  —  501  (Resectio  genu 
mit  späterem  Bruch). 

Riedel,  B.,  YL  459—473  (Narbenbild, 
nach  Gefilssligatur).  —  YIH.  571-596 
(Fettembolie).  —  X.  37—55  (Extens. 
des  Kniegelenks.  Kniegelenkgeschwülste). 

—  X.  56—58  (Tuberculose  der  Nasen- 
scheidewand). —  X.  539  —  551  (Urin 
nach  Knochenbrüchen). 

Riedinger,  F.,  Y.  627  (Mechanik  der 
Fract. colli  femor.,  bespr.  von  Hueter). 

—  YII.  460—494  (Studien  über  künstl. 
Anämie  nach  Esmarch).  —  IX.  596  — 
593  (V.  Linhart's  Nekrolog). 

Risel,  0.,  YI.  305—312  (Hemia  abdom. 

intercost.). 
Ritzmann,  E.,  HI.  584— 596  (Beitr.  zur 

Aetiol.  des  Erysipels,  bespr.  v.  Lücke). 
Rose,  E.,   IX.    122—137   (plast.   Ersatz 

der  weibl.  Harnröhre). 
Rosenbach,  X.  369—393  (Osteomyelitis) 

—  X.  492—530  (idem). 
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Both,  H.,  VI.  617—618  (Unterbindung 

beider  Carotiden,  bespr.  von  Hueter). 
Both,   M.,    I.   471—484    (Netzhautaffec- 

tionen  bei  Wandfiebern). 
B  Ott  er,   E.,  11.  484—488   (Halawirbel- 

Inxation).   —  IV.   314—321   (Arterien- 

ligat.  bei  Elephantiasis). 
B  tt  d  i  n  g  e  r ,  II.  574 — 5 7 6  (topogr.-ehirurg. 

Anatomie  1.  u.  2.  Abth.,  bespr.  Yon  L. 

Mayer).   —  V.  627—628  (topog.-chir. 

Anatomie  3.  Abth.,  bespr.  TonL.  Maje.r). 

—  X.  189  (idem  Schluss,  bespr.   von 

Hueter). 
▼.  Bustizky,  J.,   HI.   162—172   (Mul- 
tiples Myelom). 

Sauerwald,  V.  521— 5 24  (Trepanation). 

Sc  hauen  bürg,  V.  533-534  (Handb. 
der  kriegschir.  Technik,  bespr.  Ton 
Lttcke). 

Schmid,  Fr.,  V.  1—24  (Form  und  Me- 
chanik des  Hüftgelenks). 

Schmidt,  C,  11.473— 477  (Herzwunde). 
III.  371—380  (Ovariotomieen). 

Schmidt,  Fr.,  I.  439—449  (Seitenstein- 
schnitt  mit  dem  Instrument  Ton  Smith). 

Schmidt,  Joh.,  VII.  556  (Carbolinjeo- 
tionen  bei  Gelenkentzündung,  bespr.  von 
SchttUer). 

Sohmidtlein,  C,  VII.  419— 432  (Anus 
praetematur.). 

Schrumpf,  VI.  619  (Hydrocele  bei  Kin- 
dern, bespr.  von  Sonnen  bürg). 

Schuller,  M.,  VI.  113—190  (Exper. 
Beitr.  zur  septischen  Infection).  —  VI. 
585  —  598  (Dermoidcyste  d.  Ovariums, 
vereit.  u.  geh.  —  4  Luxationen  und 
1  schw.  Kopfverletz,  an  1  Individ.).  — 
VII.  295—357  (Verleteungen  der  Luft- 
und  Speiserohre).  —  VII.  503  —  532 
(Bacterien  unter  Lister's  Verband).  — 
VII.  556  (Bespr.  von  J.  Schmidt's 
Carbolinject.  bei  Gelenkentz.).  —  VIII. 
471—506  (Bericht  von  der  chir.  Klinik 
zu  Greifswald  1876).  —  VIII.  520  — 
570  (Bericht  von  der  chir.  Klinik  zu 
Greifswald  1876).  —  VHI.  607—610 
Localbehandl.  des  Blasenkatarrhs,  be^r. 
von  E.  Fischer).  —  IX.  228—311 
(Bericht  von  der  chirurg.  Klinik  in 
Greifswald  1876).  —IX.  515—571  (Be> 
rieht  von  der  chir.  Klinik  in  Greifswald 
1876).  —  X.  230—323  (idem,  Schluss). 

Schnitze  (Strassburg) ,  VII.  76  —  114 
(Distraction  d.  Gelenke). 

Schulz,  Nadieschda,  IX.  84—121  (Nar- 
benbildung nach  Arterienligatur). 

Schumacher,  VI.  601— 616  (Bespr.  von 
H  ol  m  er '  s  Laparat.  u.  Enterot.  bei  Heus). 

Schupp  er  t,  M.,  III.  550— 568  (Ncrven- 


resectionen).  —  III.  569—576  (Chloro- 

formtod). 
Schuster,  II.  477 — 480  (Operation  einer 

eingeklemmten  Nabelhernie). 
Scriba,  X.  110— 118  (Hygroma  infrage- 

nuale). 
Simmerl,  J.,  I.   357  —  372   (Der  Papp- 

Watte -Verband  nach  v.  Linhart). 
Simon,   G.,  VUI.    119—124  (Nekrolog 

von  Lttcke). 
Sonnenburg,    HI.   586  —  588    (Be^r. 

von   Taylor 's   mechan.  Behandl.  der 

Coxitis).    —   IV.  284—285  (Bespr.  von 

Gttterbock,  Verletzungen  des  Halses). 

—  rV.  285—287  (Bespr.  von  B  i  g  e  1  o  w , 
Luxat.  des  Hüftgelenks).  —  IV.  408 
bis  416  (Malum  perforans  pedis).  —  V. 
99—107  (Fall  v.  Epignathus,  geheilt).  — 
V.  314—316  (Bespr.  von  Kappeler's 
Ho^italbericht).  —  VI.  261—268  (Ma- 
lum perf.  pedis  Nachtrag).  —  VL  489 
bis  518  (montan.  Luxat.  des  Kniege- 
lenks). —  Vi.  6 1 9  (Bespr.  v.  S  c  h  r  u  m  p  f '> 
Hydrocele  des  enfants).  —  VI.  620  (Bespr. 
von  Beverdin's  Behandl.  des  Stiels 
nach  Ovariotomie).  —  VI.  621  (Be^r. 
von  Arnos,  Verleti.  des  Peritoneums). 

—  VI.  622  (Bespr.  von  Conner,  Be- 
seet.  der  Fusswurzelknochen).  -^  VI.  623 
(Bespr.  von  B  u  r  g  e  r '  s  Compendium  der 
operat.  Chirurgie)'. —VH.  40— 47  (Cysto- 
adenom  der  Cmialgegend).  —  VI.  160 
bis  161  (Be^reoh.  von  Thamhayn's 
Lister's  Verband).  —  VIL  161  (Be^r. 
von  K  n  ö  r  y '  s  CarboUnjectionen  bei  Ge- 
lenkentz.). —  Vn.  162  (Bespr.  von 
Houillon's  dtndede  l'angine  de  Lud- 
wig). —  vn.  375—378  (Bespr.  von 
Hugh  Owen  Thomas,  Behandlung  der 
Gelenkkrankh.  der  unteren  Extrem.). — 
VII.  495—502  (Zellgewebsentzündung 
der  Augenhöhle).  —  VII.  562  (Bespr. 
von  G.  Fisch  er 's  Chirurgie  vor  100 
Jahren).  —  VIIL  93—104  (Neurektomie 
des  N.  alveol.  inf.  bei  herabhängendem 
Kopf).  —  Vni.  1 13 (Bespr.  von  v.  Benz, 
Spreizlade  ftlr  Fraet.  femoiis).  —  VUI. 
326  (Bespr.  von  Autal  u.  Beosey, 
Bericht  aus  der  chir.  Klinik  zu  Pesth). 

—  IX.  138—159  (Ursachen  des  Todes 
nach  Verbrennungen).  — IX,  160 — 162 
(Bespr.  von  Jaff^'s  Anw.  des  Ferr. 
candens  bei  Gelenkentz).  — IX.  162  bis 
164 (Bespr. von Hamilton's  Knochen- 
brüche  u.  Verrenkungen,  übers,  v.  Böse). 

—  IX.  164  (Bespr.  von  Knorr's  Ent- 
wickelung  des  Heers-Sanitfitswesens).  — 

—  IX.  356—364  (Carbolintoxicationen). 

—  IX.  377 (Bespr.  von  Albert'sLebr- 
buch  der  Chirurgie).  —  IX.  578 — 910 
(Bespr.  von  Thompson 's  Krankheiten 
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der  Harnorg.,  übers,  von  Dapuis).  — 
IX.  580—582  (Bespr.  von  P.  Bruns, 
die  Laryngotomie).  —  X.  396  —  398 
(Bespr.  von  0 1  z '  s ,  Operation  der  Psead- 
arthrose). 

Steudener,  IV.  90—94  (Schwere  Ra- 
chitis). 

Stilling,  H.,  Vm.  72—92  (Anatom,  u. 
Pathol.  d.  Lupus). 

Stromeyer,  V.  124—126  (Autobiogra- 
phie, bespr.  von  Hueter).  —  VIII. 
117— tt9  (Nekrolog  von  Lücke). 

Studensky,  VII.  171— 186 (Bildung  der 
Harnsteine). 

Taylor,  C.  F.,  m.  586—588  (Mechan. 
Behandl.  der  Colitis,  bespr.  von  Son- 
nenburg). 

V.  Thaden,  II.  573—574  (tiefe  Absoesse 
am  Kieferwinkel,    bespr.   von  Lücke). 

—  V.  518—521  (Casuistik). 
Thamhayn,  VIL  160—161  (Lister's  Ver- 
band, bespr.  von  Sonnen  bürg). 

Theremin,  E.,  VIII.  34—71  (congen. 
Occlusion  des  Dünndarms). 

Thomas,  Hugh  Owen,  VIL  375-378 
(Behandl.  der  Gelenkkrankh.  der  unteren 
£xtrem.,  bespr.  von  Sonnenburg). 

Thompson,  H.,  IX.  578—579  (Krank- 
heit, der  Hamorgane,  übers,  v.  Du- 
puis,  bespr.  von  Sonnen  bürg). 

Tillessen,  IV.  364—368  (zur  chirurg. 
Osteologie). 

Tillmanns,  H.,  VIL  533— 545 (Einfluss 
der  Kohlensäure  auf  das  Knochengewebe). 

V.  Treskow,  L  307—311  (Zur Casuistik 
der  Gehirnverletzungen). 

Trübiger  und  Braune,  IV.  103—104 
(die  Venen  d.  Hand,  bespr.  von  Hueter). 

Tuchmann,  V.  62—94  (Künstl.  Ver- 
schluss einer  Hamleitermündung).  — 
VI.  560—584  (idem,  Sondirung  des 
Harnleiters). 

Ullersperger,  IL  254—310  (Beiträge 
z.  Geschichte  d.  Chir.).  —  IL  386—424 
(Beiträge  zur  Geschichte  der  Chir.).  — 
m.  173—180  (Ovariotomie   in    Chile). 

—  IV.  94—96  (Spanische  Chirurgie).  — 
VI.  203—205  (Spanische  Chirurgie). 

Urlichs,  K.,  X.  399—429  (Fractur  des 
Proc.  coronoides  ulnae). 

Vanselow,  P.,  V.  524—530  (Vereite- 
rung der  Bursa  glut.-trochant). 


Voelker,  0.,  VL  424—446  (Halswirbel- 
luxation  durch  Muskelzug).  —  VL  488 
(Nachträgl.  Bern,  über  Halswirbellux.). 
VIII.  289—292  (Luxat.  der  Halswirbel 
durch  Muskelzug).  —  IX.  449—456 
(Larynxstenose  nach  Tracheotomie). 

Vogt,  P.,  IL  165—184  (Ueber  Schädel- 
verletzungen). —  VII.  144 — 159  (Neuro- 
chirurgie). 

Volkmann,  R.,  IL  538—542  (heredi- 
täre congenitale  Luxation  beider  Sprung- 
gelenke). 

Waechter,  VIIL  104— 106  (Fracturen). 

V.  Wahl,  £.,  n.  543—546  (Lagerung 
nachResectio  coxae).  —  IIL  144 — 149 
(Osteotomie). 

Walzberg,  X.  530—538  (Steissgeschw.) 

Weil,  m.  180—183  (Beleuchtungsappa- 
rate). 

Wenzel,  B.,  L  410—424  (L  Multiple 
Osteomyelitis,  £1.  Hyperostose  d.  Tibia). 

Wernher,  I.  l  —  57  (Nervöse  Cozal- 
gie).  —  HI.  381—401  (Pneumatocele 
cranii).  —  V.  394—463  (Elephantiasis 
Arabum).  —  VI.  519—526  (Papillome 
derFusssohle).  —  Vni.  507—519  (Me- 
ningo-enkephalocele  frontalis).  —  X. 
453—459  (Verletz,  des  Lobus  frontal, 
cerebri). 

Wilde,  VI.  207—214  (Parenchymat.  In- 
jectionen).  —  VI.  215—221  (Echino- 
coccen). 

Willers,  IV.  383—386  (DUatation  der 
Kopfgefilsse  bei  Verletzungen  des  Unter- 
leibs, bespr.  von  Hueter). 

Willrich,  L  318—320  (Zur  Casuistik 
der  Krankheiten  des  Sinus  maxill.). 

Witte,  C,  IV.  548—566  (Wirkung  d. 
Chloroforms  auf  die  Circulation). 

Wolff,  JuL,  II.  546—552  (Fracturen- 
heilung). 

Wolfs,  n.  552—553  (der  Heber  als 
TransfttsionBapparat). 

Wolzendorff,  VH.  369— 374  (Multiples 
Lipom  nach  Typhus).  —  VIII.  261—278 
(Behandlung  der  Wunden  im  15. — 17. 
Jahrhundert).  —  VIH.  597— 601  (histo- 
rische Notizen). 

Ziegler,  VII.  557  (Pathol.  Bindegewebs- 
u.  Gefässneubild.«  bespr.  vonMarcuse). 

V.  Zremssen,  IV.  287—296  (Handbuch 
der  spec.  Pathol.  u.  Therap.  LBd.,  be- 
spr. von  Hueter).  —  IV.  584  (idem). 


Berichtigungen. 

Seite  174  Zeae  9  t.  u.  lies  30  statt  3. 
n     407     ,  20  y.  0.  lies  Beobachtungen  statt  Betrachtungen. 
„     413     .     5  V.  0.  lies  Fig.  4  statt  Fig.  1. 
n     420     .   21  V.  0.  lies  wird  statt  wurde. 
„     425     .    17  y.  u.  lies  Fig.  5  statt  Fig.  2. 


Draek  Ton  J.  B.  Hlriebfeld  in  Lelpxlf. 


Verein  für  künstliche  Glieder. 


Mit  dem  31.  December  1877  schloss  noser  zehntes  Geschäftsjahr. 

Es  liefen  in  demselben  ein  34  Aosrüstungsgesnche  (im  Ganzen  563) 
nnd  worden  49  Apparate  (Im  Ganzen  510)  abgeliefert  mit  einem  Kosten- 
beitrag von  1238  Mk.  84  Pf.  —  Ueberdies  kamen  zahlreiche  Reparaturen 
älterer  Apparate  zur  Ansftthrung. 

Unter  den  ans  zugeflossenen  Beiträgen  gedenken  wir  dankbarst  Yor 
Allem  der  huldvollen  Gaben  des  Königlichen  Hauses,  sowie  regelmässiger 
nnd  einmaliger  Gaben  Seitens  öffentlicher  Behörden  und  Privaten,  worunter 
insbesondere  ein  Legat. 

Wir  halten  es  angemessen,  nnserem  vorstehenden  Jahresbericht  ausser 
der  statistischen  Uebersicht  wieder  einen  gedrängten  Ueberblick  über  die 
wichtigeren  Ereignisse  der  letzten  fünf  Jahre  beizufügen. 

Zunächst  erwähnen  wir  dankend  der  Förderung  des  Vereins  durch 
Verleihung  der  juristischen  Persönlichkeit  und  Gewährung  der  Portofreiheit, 
femer  der  uns  in  Wien  1873  (Fortschrittsmedaille)  und  in  Brüssel  1876 
(silberne  Medaille)  gewordenen  Auszeichnungen. 

Was  die  praktische  Ausführung  unserer  Aufgabe  betrifft,  so  wurden 
wir  hierin  gefördert  durch  die  testamentarische  Ueberlassung  von  fünf 
künstlichen  (von  ihm  selbst  erprobten)  Gliedern  des  f  Dr.  Meier  in 
Wangen,  sowie  durch  die  Berichte^  welche  wir  von  unseren  Ausgerüsteten 
periodisch  einverlangten. 

Zu  unserer  Freude  ist  die  grosse  Mehrzahl  unserer  Ausgerüsteten  zu 
einer  geordneten  Arbeit  wieder  befähigt  worden. 

Seit  April  1873  wurde  die  Ausführung  der  Apparate  der  tüchtigen 
Hand  des  Mechanikers  Henger  übertragen. 

Aus  der  beigegebenen  statistischen  Uebersicht  ist  zu  ersehen,  dass'die 
Altersklasse  von  20  —  29  Jahren  der  ledigen  männlichen  Personen  das 
grösste  Contingent  lieferte.  Dieselben  gehören  vorzugsweise  der  ländlichen 
Bevölkerung  und  dem  Handwerkerstande  an.  Verhältnissmässig  gering  ist 
die  Zahl  der  Fabrikarbeiter.  Unter  den  vier  Arten  der  Apparate  fUlt  die 
höchste  Zahl  (170)  auf  die  Stelzfüsse.  (Die  Erklärung  dafür,  dass  die 
Zahl  der  Apparate  diejenige  der  Patienten  stets  übersteigt ,  ist  darin  zu 
suchen,  dass  Doppelausrüstungen  mehrfach  vorkamen.) 

Wir  schliessen  nnsern  Bericht  mit  dem  aufrichtigsten  Danke  gegen 
Alle,  die  uns  in  diesem  Jahre  mit  Rath  und  That  zur  Seite  standen  und 
mit  dem  Wunsche,  dass  derselbe  dazu  dienen  möchte,  unsere  bisherigen 
Gönner  und  Freunde  uns  zu  erhalten  und  in  immer  weiteren  Kreisen  In- 
teresse an  unserer  Sache  zu  erwecken. 

Stuttgart,  im  April  1878. 

Im  Auftrage  des  Comitäs: 

Der  Vorsitzende:  Dr.  A.  Roth. 


Cassa- 

des  Vereins  für  k 

Eimiahmeii. 

Baar  in  d.  Gasse  am  3 1.  De- 
cember  1S76     .    .    .    .  M.   551.  92. 

Beiträge  t.  330  Mitgliedern   ^    1402.  86. 

Einmalige  Gaben     .    .    .  , 

Legat  des  f  Stabsärzte  Dr. 
Gutekunst  in  Ludwigs- 
burg      

Zinse  aus  dem  Grundstock 
und  Interimszinse  .    .    . 

Ersatz  fttr  gelief.  Apparate 


469.  89. 


500.   — 

29.  60. 
4727.  99. 


Bericht 

ünstlicbe  Glieder. 

Ausgaben. 

Zahlungen  für  Apparate    .  M.  5610.  04. 

Reisebeitrftge  und  Yerpfl^- 
gungskosten  fOr  unbemit- 
telte Patienten      ...» 

Druckarbeit  und  Schreib- 


50.  05. 


gebühr 


327.  34. 


M.  7682.  26. 


Diener,  Porti  und  Diverses   ^     114.  Ol. 

M.  6101.  44. 
Baar  in   Gasse   und  auf 
Cheque-Conto  .    .    .    .  ,    1580.  82. 

M.  7682.  26. 


YermOgensstand. 


AetiTa« 


Baar  in  Cassa  und  auf 
Cheque-Conto  .    .    .    .  M.  1580.  82. 

Grundstock »      400.  — 

Ausstände  bei  Patient,  für 
gelief.  Apparate  über  Ab- 
zug zweiielhafter  Posten 

noch 1046.  95. 

"M.  3027.  77. 


PassiTa« 


Schuld  an  den  Mechaniker 

für  gelieferte  Apparate  M.    306.  84. 
Saldo 2720.  93. 


M.  3027.  77. 


Yermögensstand  am  1 

n  1. 

n  1. 

n  1 

n  1 

.  1 


Januar   1878 

1877 

1876 

Februar  1875 

»         1874 

1873 


M.  2720.  93. 
»  879.  63. 
..  1305.  09. 
n  924.  54. 
,  1491.  17. 
•     2097.  41. 


NB.  Exemplare  dieses  und  der  früheren  Rechenschaftsberichte,  der  neuen 
Statuten  und  des  Mitgliederverzeichnissee  stehen  auf  Verlangen  gern  zu  Diensten. 

Gesuche  nimmt  wie  bisher  der  Schriftführer  Herr  Sekretin  Kahn  bei  der 
Centralleitung  des  Wohlthätigkeitsvereins,  Beiträge  der  Kassier  Herr  Otto  Mayer 
am  Markt  hier  entgegen,  wdche  beide  auch  zu  jeder  weiteren  Mitiheilung  bmit 
sind.  Um  ^[efUlige  baldige  Einsendung  der  zugesagten  Mitgliederbeitriige  pro  1878 
ersuchen  wir  hömchst. 
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